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Aus der medizinischen Klinik zu Heidelberg. 

liber einige T&uschuiigen in der Banmwahmehmnng 
bei Erkranknng des Vestibularapparates. 

Von 

Viktor Frhr. v. WeizsEcker. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Wie bekannt, herrscht in unserer optischen Raumwahmehmung 
fiir gewohnlich die Regel, daB bei objektiven Bewegungen deT Um- 
gebung gegen unseren Korper auch wirklich die Umgebung als bewegt, 
unser Korper als ruhend, und daB bei objektiver Bewegung unseres 
Korpers oder Kopfes gegen die Umgebung auch wirklich unser Korper 
oder Kopf als bewegt, die Umgebung aber als ruhend wahrgenommen 
! wird. Obwohl also bei relativer Lageveranderung zwischen Kopf und 
Umgebung die rein optischen Wahmehmungen kein Merkmal ent- 
balten, wonach entscheidbar ware, welches von beiden, Kopf oder 
Umgebung, rulit bzw. bewegt ist, findet diese Entscheidung doch 
im allgemeinen mit ahnlicher Sicherheit statt, wie bei den Augen- 
bewegungen. Auch bei ihnen wissen wir in der Regel genau, ob Ver- 
schiebungen des Gesichtsfeldes durch Drehung der Bulbi oder durch 
Bewegung der gesehenen Dinge entstehen. Es muB also eine physio- 
logische Vorrichtung bestehen, welche auf Bewegungen des Korpers 
bzw. Kopfes reagiert, und es muB femer angenommen werden, daB 
diese Vorrichtung mit den Apparaten der optischen Wahmehmung 
derart verkniipft ist, daB sie auf die Qualitat der Dinge im Sehraum, 
nihend oder bewegt zu erscheinen, entscheidend einwirken kann. 

Uberlegt man sich femer, was es eigentlich heiBt, wenn wir von 
objektiver Ruhe oder Bewegung hier sprechen, so kann damit nur 
eine Beziehung auf die ein fiir allemal ruhend gedachte Erde gemeint 

Deutsche ZeiUchxift f. ^Cervenheilkunde. Bd.64. 1 
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sein, da ja die Bewegungen der Erde niemals in unsere Wahmehmungen 
eingehen. Von letzteren besitzen wir Kenntnis, aber keine Wahr- 
nehmung. Fur die Beziebung auf die Erde kommt nun femer auch 
die Scbwerkraft in Frage. Und in der Tat bemerken wir, daB unser 
Sehraum nicht nur darin bestimmt ist, daB sein Inhalt ruhend oder 
bewegt erscheint, sondem auch darin, daB er „aufrecht“ erscheint, 
festgelegt in seiner Beziehung zum Erdmittelpunkt, zur Richtung 
der Schwere. Auch fur diese, gleichfals mit dem unzerlegbaren Cha- 
rakter einer sinnlichen Qualitat auftretende Wahmehmung des Lot- 
recht- oder Wagerechterscheinens muB ein zugrunde liegender physio- 
logischer Mechanismus unbedingt angenommen werden 

Der gegenwartige Stand der Physiotegie gestattet uns nun nocb 
nicht, die Organe genau anzugeben, welche der Wahmehmung der 
Korper- bzw. Kopfbewegung, sowie der Lage zur Schwerrichtung 
dienen. DaB der Vestibularapparat dabei einen hervorragenden Anteil 
nimmt, steht auBer Zweifel. Sein EinfluB auf Bewegung und Stellung 
der Augen ist bekannt und gerade die motorischen Erscheinungen 
sind dem Tierversuche von jeher unterworfen worden. Die subjektiven 
Phanomene, von denen wir hier ausgehen, sind jedoch nur beim Men- 
schen untersuchbar. Gerade hier nun ist bisher keine Einigkeit dariiber 
erzielt, ob und in welchem MaBe etwa derVestibularteil des Labyrinthes 
auf die Wahmehmung der Lotrichtung einwirkt. DaB der Eindruck 
der unbewegten Ruhe unserer Umgebung von den Bogengangen her 
vollig urageworfen werden kann, dariiber ist niemand im Zweifel, 
der den labyrintharen Drehschwindel kennt, bei dem die Schcinbe- 
wegung der ganzen Umgebung die qualvollsten Zustande zur Folge 
hat. Dagegen ist von Einwirkungen des Labyrinthes auf den Eindruck 
des ,,Aufrechten“ oder „Lotrechten“ fast nichts erwiesen, obwohl 
solche haufig vermutet werden. Auch die klinische Literatur kennt, 
soviet ich sehe, nur sparliche Beobachtungen in dieser Hinsicht. 

Ich glaube nicht, daB die Ansicht v.'Cyons irgendwie haltbar 
ist, daB unser ganzer Sehraum sowolil in seiner Dimensionalitat wie 
in seinem „Aufrechtsein“ durch die Funktion der Bogengange physio- 
logisch konstruiert sei. Offenbar haben Menschen ohne Vestibular- 
apparate nicht minder einen riclitigen aufrechten Sehraum. Abdr 
ebensowenig wtirde ich bestreiten, daB das Vestibularorgan eng genug 
mit den optischen Funktionen zusammenhangt, um nicht nur, was 
allgemein anerkannt, Ruhe und Bewegung des Sehraumes zu bewirken, 
sondem auch — und dies wird vielfach noch bezweifelt — die Wahr- 
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nehmung des Lotrechten beeinflussen zu konnen. Als Beitrag zu dieser 
Frage und um einiger anderen Beobachtungen willen glaube ich den 
folgenden Fall mitteilen zu sollen. 

W. D., 44jahriger Landwirt, war friiher nie ernstlich krank. Am 3. II. 
1918 bekam er friih beim Pferdeputzen plotzlich starken Schwindel, so 
daB er sich festhalten muBte. Naeh voriibergehender Erholung wieder- 
holten sich solche Anfalle in verstarktem MaBe; am iiberaachstenTage waren 
sie 4 mal von Erbrechen begleitet. Seit, dem 1. Anfall bestand starkes 
linksseitiges und schwacheres rechtsseitiges Ohrensausen. Bei Kopfbe- 
wegungen und beim Gehen bekommt er stets starken Schwindel. 

Bei der Aufnahme am 4. Krankheitstage klagt D. uber mehrmals taglich 
auftretende Schwindelanfalle, aufsteigende Ubelkeit, Flimmern vor den 
Augen, Druck auf der Brust und Stechen auf der linken Brustseite. 

Die Untersuchung ergibt ein vorzeitig gealtertes Aussehen, eine hoch- 
gradige Sklerose der peripheren Arterien ; einen Blutdruck von 200 mm 
Hg, leichte Albuminurie und im iibrigen keinen besonderen Befund an 
Brust- und Bauchorganen. Der Gang ist unsicher, wie betrunken, D. 
taumelt dabei stets nach links und vermag allein nicht zu gehen. Auch 
im Stehen taumelt er nach links, bei geschlossenen Augen sturzt er nach 
links. 

Die grobe Kraft der Muskulatur ist iiberall gering, aber im linken Arm 
und weniger ausgesprochen im linken Bein besonders herabgesetzt. Der 
linke Handedruck ist sehr schwach. 

Die Sehnenreflexe an Beinen und Armen sind beiderseits gleich und 
lebhaft. Die Hautreflexe sind normal. Es finden sich keine pathologischen 
Reflexe. Bei einfachen Bewegungen im Bett ist eine Ataxie der oberen und 
unteren Extremitaten nicht nachweisbar. Die Bewegungen des linken 
Armes sind etwas trage, unsicher. Die ausgestreckte linke Hand verfallt 
leicht in einen groben unregelmaBigen Tremor. Keine deutliche Adia- 
dochokinese. 

Beim Baranyschen Zeigeversuch zeigt D. bei sagit.talem Zeigen mit 
dem linken Arm bis 20 cm, mit dem linken Bein bis 30 cm nach links vorbei. 
Bei horizontalem Zeigen zeigt der linke Arm zu tief. Die recliten Extremi¬ 
taten zeigen vollig richtig. — Bei Lageanderungen des Kopfes und Korpers 
ergab sich, daB bloBes Neigen des Kopfes ohne deutlichen EinfluB auf 
den Zeigeversuch blieb. Liefl man D. Riickenlage oder Seitenlage ein- 
nehmen, so erfolgten die Zeigeversuche so, daB die Ausschlage im Verhaltnis 
zu den Kopf- und Korperachsen dieselben blieben. Der positive Ausfall 
des Zeigeversuchs war auBerst charakteristisch und stets derselbe. Erst 
im Laufe von Wochen trat allmahliche Ruckbildung des Symptoms ein. 

LieB man D. symmetrische Figuren odor Bewegungen mit beiden 
Handen ausfiihren, so fielen diese links, namentlich in gewissen Raum- 
cbenen, betrachtlich groBeraus. Der Unterschied gegen rechts betrug 40 bis 

1 * 
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100 %. Allerdings ist dies nach verschiedenen Autoren 1 ) aucli beim nor- 
malen Rechtshander (D. ist Rechtshander) der Fall ; indes nicht entfernt 
in solchem MaBe. 

Wiihrend der ersten Woche war eine Beteiligung des Sympatbikus 
vorhanden. Die linke Pupille war etwas weiter, die linke Lidspalte etwas 
groBer. Die Kopfbaut fuhlte sich links etwas warmer an, dazu entspre- 
chende subjektive Empfindungen. Beachtenswert schien mir die Behaup- 
tung, daB die linke Halfte des Gesicbtsfeldes (fur beide Augen) einen helleren 
Eindruck macbe als die rechte. 

Storungen der Sensibilitat w'aren weder auf dem Gebiet der Haut- 
sinne nocb der Tiefensensibilitat nacbweisbar. Lage- und Bewegungs- 
empfindungen waren, bis auf die sogleich zu schildernden Storungen, intakt, 
die Stereognosie intakt. Gleichschwere Gewichte werden in beiden Handen 
als gleich schwer empfunden. 

Die genaue Untersuchung des Labyrinthes konnte (aus auBeren 
Griinden) erst mehrere Monate spater vorgenommen werden, nachdem 
die akuten Erscbeinungen abgeklungen waren und zu einer Zeit, als D. 
wieder gut zu gehen imstande war. Fiir die Durcbfiibrung bin ieh Herrn 
Privatdozenten Dr. Beck von der liiesigen Ohrenklinik zu besonderem 
Dank verpfliehtet. Es ergab sich: Beiderseits stark getriibte. etwas ein- 
gezogene Trommelfelle. Prijfung des Kochlearapparates: Die c-Stimm- 
gabel (128 Doppelschwingungen) wird bei Zuleitung durcb den Knochen 
beiderseits 40", bei Zuleitung durch die Luft beiderseits 140" gehbrt. 
Fliistersprache beiderseits 1,0 m (normal 6,0 m). Die obere Tongrenze ist 
recbts a 6 , links e 6 . 

Priifung des Vestibularapparates: Kein spontaner Nystagmus, da- 
gegen Jebhafte Einstellungszuckungen. Links Vestibularapparat 
kaloriscb nicht erregbar (300 com 20° und 27° warmes Wasser). 
Recbts normale kalorische Erregbarkeit. Normaler Drehnystagmus. Nor- 
maler Ausfall des Baranyscben Zeigeversuches. 

Im Beginn der Erkrankung lag D. meist auf dem Riicken im Bett 
und hielt den Kopf ein wenig nach rechts geneigt und nach links ge- 
dreht. An der Stellung der Augen fiel nichts Besonderes auf. Beim Blick 
nach rechts lebhafter Nystagmus, beim Blick nach links, oben und 
unten kein Nystagmus. Die Augenbewegungen erfolgten nach alien Rich- 
tungen frei und vollkommen koordiniert. Niemals traten Doppelbilder auf. 
Die Sehscharfe war beiderseits normal; der Augenhintergrund beiderseits 
normal. Die linke Pupille war besonders in der ersten Zeit etwas weiter 
als die rechte. Die Licbt- und Konvergenzreaktion der Pupillen war normal. 

Gelegentlich gab D. Mikropsie an. Wenn er die Treppe hinabging 
oder durchs Fenster hinabsah, erschien ihm das untere Treppenende und 
der Erdboden tief unten. Im Freien erschienen ihm etwas entfernter (30 m) 
gehende Menschen und Hauser winzig klein. 


1) Cremer, I.-D. Wurzburg 1887; Delabarre, I.-D. Freiburg 1891; 
Ostermann, I.-D. Wurzburg 1888; Loeb, Pfliigers Arch. 41, 1887; Hall u. 
Hartwell, Mind 1884, 9. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ober eiuige Tiiuschungen in der Raamwahrnehmung usw. 5 

Wahrend der Schwindelanfalle ffihrte die Umgebung stets Schein- 
bewegung nach links aus, zuweilen schien sich auch das FuBende des 
Bettes nach hoch oben zu bewegen. Der Schwindel trat anfangs sofort 
auf, wenn er sich auf die linke Seite legen wollte. D. lag daher niemals auf 
der linken Seite 

Die fibrigen optischen Wahrnehmungstauschungen werden im folgenden 
eingehend beschrieben. Aus dem klinischen Verlauf ist nur noch zu 
bemerken, daB im Verlauf von etwa 6 Wochen eine erhebliche Besserung 
eintrat. Die Schwindelanfalle wurden seltener und weniger heftig und horten 
zuletzt auf. D. lernte allmahlich wieder gehen und die Sicherheit der Be- 
wegungen kehrte wieder. Der Zeigeversuch bildete sich allmahlich zur Norm 
zurtick, bis das Zeigen auch b'nks wieder vollig richtig erfolgte. Der Nystag¬ 
mus verschwand. 

Auf psychischem Gebiet traten spater indessen ausgesprochen neu- 
rotische Zfige hervor. D. fing an auch auf andern Gebieten zu klagen und 
der Komplex seiner Beschwerden trug einen zunehmend subjektiven, 
psychisch motiviertcn Charakter. Unter diesen Umstanden verloren seine 
Angaben auch auf dem optischen Gebiet ihre friihere Zuverlassigkeit. Die 
Unteisuchungsergebnisse aus dieser Zeit muBten daher verworfen werden, 
obwohl sie mit den friiheren fiberwiegend fibereinstimmten und den Eindruck 
erweckten, daB gerade die optischen Wahrnehmungsfehler unverandert 
fortbeatanden. Aber bei der Gefahr der Ausbildung einer Neurose verbot 
sich schliefilich die Fortsetzung der ohnehin nicht mehr wertvollen Unter- 
suchungen. 

Ich werde nunmehr die optischen Erscheinungen und anschlieBend den 
haptischen Raumsinn des Kranken eingehend schildern. Alles im folgenden 
Angeffihrte wurde innerhalb der ersten Wochen der Erkrankung festgestellt, 
zu einer Zeit, wahrend der sowohl die systematische Ubereinstimmung und 
RegelmaBigkeit der Angaben, wie auch das klinische Verhalten einen Zweifel 
an der Realitat der Wahrnehmungen nicht erlaubten. 


Gesichtsf eld und Sehraum. 

Die Lokalisationen im Gesichtsfeld und Sehraum waren bei D. 
dauernd gestort und unterscheiden sich darin von gewissen Tauschun- 
gen, die Kranke mit Labyrinthstorungen anfallweise viellcicht in 
ahnlicher Form haben, die aber eben darum schwer untersuchbar, 
kaum festzubalten sind. Das im folgenden zu Beschreibende konnte 
in voller Ruhe und zu jeder Zeit bequem festgestellt .werden und die 
entscheidenden Angaben kehrten bei den verschiedenen Variationen 
der Fragestellung und Aufgabenstellung charakteristisch wieder. 

Fur die Bezeichnung der Richtungen lege ich die Nomenklatur 
zugrunde, welche von Helmholtz, Physiolog. Opt. Bd. 3 (3. Auflage, 
v. Kries), S. 36f. gegeben wird. Die 3 Koordinaten „transversal“, 
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„8agittal“ und „vertikal“ werden dort als mit dem Kopfe fest ver- 
bunden und mit ihm beweglich angencmmen. Besondere Ausdriicke 
fiir die Richtung der Schwerkraft und die zu ihr rechtwinkeligen Rich- 
tungen sind dort nicht definiert. Ich bezeichne desbalb die der Schwer- 
kraft parallele Richtung als lotrecht, die dazu rechtwinkeligen Rich- 
tungen als wagerecht. Die Ausdriicke „oben“ und „unten“ sind zu 



Fig. 3. 


benutzen, wenn das Verhaltnis zu einer wagerechten Ebene gemeint 
ist. Fiir die beiden Seiten einfcs Korperquerschnittes ist scheitelwarts 
und full warts, von der Augengegend aus gerechnet auch stimwarts 
und kinnwarts zu unterscheiden. 

Gesichtsfeld. Zeigt man D. ein auf ein Papier gezeichnetes 
aufrechtes Quadrat, soerklart er es fiir verzerrt. Aufgefordert, die 
Figur mit Rotstift so zu korrigieren, dafi ein Quadrat entstehe, bringt 
er die in Fig. 1 gestrichelt gezeichneten Linien an. Fordert man ihn 
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auf, ein aufrechtes, rechtwinkliges Kreuz zu zeichnen, so zeichnet er 
die in Fig. 2 wiedergegebene Figur. Zeigt man den in Fig. 3 wieder- 
gegebenen Rhombus, so wird dieser als gutes Quadrat erklart. 

Die Winkel, welche jene Korrekturen mit den Seiten des Quadrates 
bilden, sind unter alien Umstanden (s. u.) etwa dieselben, und zwar 
betragen sie an der vertikalen Seite stets etwa 5—7 01 ), an der trans- 
versalen Seite etwa 4—6°. 

Die Korrekturen sind stets geradlinig, auch wurde nie angegeben, 
daB objektiv gerade Linien krumm erschienen. 

Diese Feststellungen wurden zunacbst bei binokularem Seben 
gemacht, das Papier war in der beim Schreiben oder Lesen iiblichen 
Stellung vorgelegt. Samtliche vorerwahntcn Erscheinungen blieben 
sich indessen vollig gleich unter folgenden Versucbsbedingungen: 

a) bei nur monokularem Seben sowohl des rechten wie des linken 
Auges; 

b) wenn kleine und wenn grofie Quadrate vorgelegt wurden (1,0 
bis 50 cm Kantenlange, ca. 30 cm Hombautabstand). Die oben an¬ 
gegeben en Winkel anderten sich mit der ObjektgroBe nicht merklich; 

c) wenn die Quadrate nicbt aus der Prim arstel lung, sondem in 
beliebigen anderen Blickrichtungen fixiert wurden; 

d) wenn D. statt aufrecht zu sitzen zuriickgelehnt, oder wagerecht 
auf dem Riicken, oder in linker oder rechter Seitenlage sicb befand. 
In jeder dieser Lagen wurde das Papier frontal zum Kopfe vorgebalten. 
In jedem Falle erfolgten die Korrekturen so, daB sie im Verhaltnis 
zu den Kopfachsen identisch blieben, wahrend sie im Verhaltnis zur 
Lotrechten und Wagerecbten ihr Vorzeicben anderten; 

e) wenn D. durch einen schwarzen Tubus blickt, der ein Sehen 
der Papierrander oder der Gegenstande des Zimmers ausschlieBt. 

Sehraum. 

a) Richtung der Lotrechten. Ein in 2—4 m Entfemung lot- 
recht vorgehaltener 2 m langer Stab wird so wahrgenommen, als ob 
er mit seinem oberen Ende auf D. zu und nach links geneigt 
ware. Aufgefordert, den Stab lotrecht einzurichten, laBt er ihn daher 
sich mit dem oberen Ende nach rechts und von sich weg neigen. Die¬ 
selben Richtungstauschungen bestehen, wenn ein kleineres Objekt 
auf kiirzere Entfemung betrachtet wird, z. B. ein Bleistift in 40—80 cm 

1) In 1. Seitenlage bis 11°. 
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Abstand. Auch bier korrigiert D. die Stellung in nach Richtung und 
Winkelbctrag (s. u.) gleicher Weise wie bei dem groBen Stab. 

Tauschungen und Korrekturen an lotrechten Objekten sind unab- 
hangig von der Korperlage des Patienten. Im Sitzen und Liegen auf 
dem Riicken oder der Seite fallen sie im Verhaltnis zur Richtung der 
Schwerkraft stets identisch aus. Auch macht es keinen Unterachied. 
ob die Objekte in Primarstellung der Augen oder in beliebigen anderen, 
mit Raddrehung verbundenen Stellung fixiert werden. 

b) Richtung der Wargerechten. Ein wagerecht und frontal 
vorgehaltener Stab wird von D. so gesehen, als ob sein linkes Ende 
hoher stiinde und von ihm so korrigiert, dafl das rechte Ende hoher steht. 
Ein nach rechts ansteigender Stab wird also von ihm fur wagerecht 
gehalten. Auch hier fallen die Korrekturen identisch aus, gleichviel, 
ob der Stab in, iiber oder unter Augenhohe gehalten wird, gleichviel ob D. 
ihn in aufrechter Haltung vor sich oder in Ruckenlage iiber sich sieht. 

Ein wagerecht und sagittal gehaltener Stab wird gesehen, als 
ob das entferntere Ende tiefer stiinde. Wenn der Stab also von D. 
weg ansteigt, so erklart er ihn fiir wagerecht. Auch hier besteht Un- 
abhangigkeit von der Lage des Kopfes im Raum. 

Die angefiihrten Wahmehmungen der lot- und wagerechten Ob¬ 
jekte wurden durchweg bestatigt, wenn Patient in sitzender aufrechter 
Haltung durch einen Tubus auf eine glatte weiBe Leinwand blickte, 
die in 170 cm Entfemung frontal aufgespannt und deren Begrehzungen 
durch den Tubus verdeckt waren. Vor der Leinwand wurde eine Schnur 
ausgespannt und D. konnte mit einem Stock die Schnur solange lenken, 
bis sie ihm in der gewiinschten lot- bzw. wagerechten Richtung erschien. 
Diese Versuche benutzte ich, um die Winkel zu messen, welche die 
scheinbaren und die wirklichen Richtungen einschlossen. 

Abweichung der scheinbaren Lotrechten von der wirklichen: 


Beobachtung Nr. 

Winkel 

1 

Bemerkung 

i 

i 

20,5" 

Die Abweichungen er- 

2 

19,5“ 

folgen in der Frontal* 

3 

16,5“ 

ebene und im Sinne des 

4 

15,5® 

Uhrzeigers. 

5 

10,5® 



Abweichung der scheinbaren Wagerechten von der wirk¬ 
lichen. Die Abweichung erfolgt in entgegengesetztem Sinn zum Uhr- 
zeiger: 


Digitized by 


Go*, 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber einige Tauschangen in der Raumwahrnehmung usw. 


Beobachtung Nr. 

1 Winkel 

| 

| mittlere Hohe der Schnur 

1 1 

6,5° 

20 cm tiefer als Augenhohe 

2 

7,5® 

^ 99 99 99 99 

3 

6,0° 

Augenhohe 

4 

4,0® 

30 cm hoher als Augenhohe 

5 

4,5® 

99 99 99 99 


Die Kopflialtung blieb bier dieselbe, so daB bei der Variation 
der mittleren Hohe der Schnur der Blick erboben bzw. gesenkt werden 
rauBte. 


Etwas andere Winkelbetrage bei jedoch stets gleichsinniger Ab¬ 
weichung der scheinbaren Riehtung erhielt ich, wenn ohne Tubus- 
abdeckung im Zimmer die Aufgabe gestellt war, einen 2 m langen Stab 
lot- bzw. wagerecht einzuricbten und dann die entsprechenden Winkel 
gemessen wurden; z. B. 1 


Abweichung von der Wagerechten 


1 . 12 ° \ 
2. 14° \ 


nach rechts ansteigend. 


Die Abweichung der scheinbaren Lotrechten in der Sagittal - 
ebene bestand wie gesagt mit Neigung des Oberendes von D. weg, 
und zwar um einen Winkel von etwa 9—13°. Die Abweichung der 
scheinbaren Wagerechten in der Sagittalebene betrug etwa 10°, und 
zwar von D. weg ansteigend. 


Einen transversal in der Frontalebene vorgehaltenen Stab sieht 
D. anscheinend auch wirklich frontal; liegt z.^B. der Stab so, daB 
er von der Medianebene halbiert wird, so gibt er auch an, daB beide 
Enden gleich weit von ihm entfemt seien (2 m). 


c) Die Riehtung von Flachen. DaB auch die Lage ebener 
Flachen von dem Patienten abnorm wahrgenommen wiirde, war, 
nachdem die Verzerrung im Gesichtsfeld und die Neigung der Lot- 
und Wagerechten bei ihm einmal erkannt waren, ohne weiteres zu 
erwarten. 


Fordert man ihn auf, ein ebenes rechtwinkeliges Brett frontal 
und lotrecht vor sich zu halten, so neigt er es mit der Oberkante von 
sich weg. Soil er das Brett in die Sagittalebene bringen, so neigt er 
es mit der Oberkante nach rechts. Soil er es wagerecht halten, wie 
einen Prasentierteller, so halt er es links tiefer und von sich weg an¬ 
steigend und dies ebenso, wenn das Brett unter, wie wenn es uber seiner 
Augenhohe steht. 
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Auch wenn man D. durch den Tubus blicken laBt und dadurch 
eine Orientierung an der Umgebung ausschlieBt und die Kanten des 
Brettes unsichtbar macht, so stellt er die so gesehene Flache ebenso 
ein wie vorber. 

Wie ist das Gesamtbild dessen, was D. sieht, nun beschaffen ? 

Der Versuch, sich klarzumachen, was dieser Patient eigentlich 
sieht, stofit alsbald auf betrachtliche Schwierigkeiten. Unsere Raum- 
wahrnehmung ist ja, wie langst bekannt, in hohem MaBe vom Zu- 
stand unserer Sinnesorgane abhangig und es ist nicht leicht, fiir diese 
Tatsache einen schlagenderen Beweis zu finden, als diesen Patienten, 
dessen gesamter Anschauungsraum hier einen StoB erfahren hat, so, daB 
er zwar nicht vollig in die Briiche ging, aber doch so, daB auch keine 
einzige Kontur dieselbe geblieben ist wie friiher. Nun gehen die wissen- 
schaftlichen Meinungen dariiber, wie weit die Form und Anordnung 
der gesehenen Dinge das zwingende Ergebnis physiolqgischer Zu- 
stande und wie weit sie das Ergebnis bloBer Erfahrungen und logischer 
Konstruktionen ist, bekanntlich auseinander. Mir scheint nun, daB 
dieses Problem gerade durch unseren Fall mit ganz besonderer Ein- 
dringlichkeit aufgeworfen wird, und zwar darum, weil bei den Daten, 
die dieser Patient iiber die raumliche Ordnung seiner 
Umgebung erhalt, eine einheitliche Konstruktion der 
AuBenwelt iiberhaupt unmoglich ist. Um nur das einfachste 
Beispiel hier zu nennen: Fiir D. gibt es keine reale Figur, die fiir ihn 
unter alien Umstanden ein Quadrat ist und bleibt. Denn dreht man 
jenen Rhombus (Figf 3), der ihm als Quadrat erscheint, um 90°, so 
erklart er ihn alsbald fiir einen Rhombus von noch starkerer Neigung. 
Analoge Widerpsriiche aber miissen ihm in seinem Sehraum vnauf- 
horlich begegnen, und wir miissen annehmen,daB das, was man als Logik 
des Sehraum es bezeichnen kann, bei ihm vollig in die Briiche ge- 
gangen ist 1 ). * 

Um nun zu erfahren, was D. eigentlich sieht, kann man ihn zunachst 
einfach befragen. Indessen wird man aus dem genannten Grunde er- 
warten diirfen, widersprechende Angaben zu erhalten, einfach darum, 


1) Fragt man sich, zu welchen physikalischen SchluBfolgerungen jemand 
gefiihrt wiirde, der mit D.s Wahrnehmungsmechanismus geboren ware, so kommt 
man zu dem Ergebnis, daB ein solcher Mensch schlieBen miisse, die Gestalt der 
Dinge andere sich nach bestimmten Gesetzen mit ihrer Lage im Raum und sei 
also eine Funktion derselben. 
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weil der Sehraum D.s voll von Widerspriichen steckt, wie z. B. dem, 
daB was in einer Stellung als Quadrat, in einer andem ihm als Rhombus 
erseheint. Aber auch bei Urteilen iiber gleichzeitig Gesehenes sind 
Widerspriiche unvermeidlich. Zu den Neigungen, mit denen z. B. 
lot- und wagerechte Konturen fur D. behaftet sind, gehoren auch ent- 
sprechende perspektivische Verkurzungen der ihm bekannten Gegen- 
stande seiner Umgebung. Tatsachlich bleiben solche Verkurzungen 
natiirlich auf seinem Netzhautbilde aus, denn jene Neigungen sind ja 
nur scheinbar. Es ist nun gar nicht vorauszusehen, welche Wahr- 
nehmungseffekte aus solchen Widerspruchen resultieren werden. -- 
Cbrigens ist zu beachten, daB alle rein subjektiven Schilderungen der 
Wahmehmungen bei einem einfachen Manne schon aus rein sprach- 
lichen und begrifflichen Griinden mit groBter Vorsicht bewertet werden 
miissen. 

D. gibt an, daB er seine Umgebung verzerrt sehe. Das (objektiv 
lotrechte) Ofenrohr in der Mitte des Zimmers scheme nach links und 
auf ihn zu geneigt zu sein. Der FuBboden scheme nach vome von ihm 
weg anzusteigen und scheine auch nach rec.hts anzusteigen, so „als 
ob er unten safie“. Auch die Zimmerdecke steige von ihm weg und 
nach recbts an. Auch die Fensterrahmen und -stabe erscheinen geneigt 
und verzerrt. Niemals dagegen bemerkte ich, daB ihm gerade Linien 
krumm erschienen waren. Alle Verzerrungen seines Gesichtsfeldes 
scheinen Parallelverschiebungen zu sein; auch zeichnet er auf 
entsprechende Aufforderung stets gerade, niemals krumme Linien. 

Danach scheint es, als hatte der Gesamtraum um D. als Drehpunkt 
eine Scheindrehung ausgefiihrt. Vergleicht man indessen mit den hier 
erwahnten Angaben die friiheren iiber die lotrechte und wagerechte 
Einstellung eines Stabes, so ergibt sich nur fiir die Wahmehmung der 
Lotrechten eine gewisse Ubereinstimmung: lotrechte Konturen sind fiir 
ihn stets nach links und auf ihn zu geneigt. Beim Vergleich zwischen 
der Einstellung von wagerechten Objekten — auch Flachen — und 
der Wahmehmung der FuBboden ergeben sich auffallende Widerspriiche. 
Die Korrekturen erfolgen hier namlich in einem Sinne, welcher dem. 
gerade entgegengesetzt ist, was man nach D.s Angaben iiber seinen 
Eindruck vom Zimmer erwarten miiBte. 

Die Erklarung dafiir ist unsicher. Indes liegt die Vermutung nahe, 
daB bei D. iiberhaupt eine Unsicherheit dariiber entstanden ist, ob 
die Schiefvvinkeligkeit seiner Sehdinge im Einzelfalle auf realer oder 
auf perspektivischer Grundlage beruht, m. a. W. es hangt von sekun- 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



12 


Weizsackek 


daren, uns zunachst noch unbekannten Momenten ab, ob er die Dinge 
als objektiv verzerrt (deformiert) oder ob er sie nur als objektiv 
um eigene Achsen gedreht wahrnimmt. Ohne weiteres darf aber ver- 
mutet werden, daB da, wo die rein physiologischen Mittel der Tiefen- 
wahrnehmung 1 ) zu versagen beginnen, also beim Sehen auf grofiere 
Entfemungen, besonders leicht gesehene Verzerrungen als Drehungen 
und somit perspektiyisch gedeutet werden konnen. In der Nabe hin- 
gegen werden Akkommodation und binokulare Disparation zu stark 
wirksam sein, um solche Tauschungen iiber die Tiefenentfemung auf- 
kommen zu lassen: Verzerrung der Sehdinge wird jetzt vorherrschen. 
Soviel ich sehe, steht das, was wir fcei D. beobachten, mit dieser Auf- 
fassung im Einklang, aber wir miissen uns an dieser allgemeinen Fest- 
stellung wohl genugen lassen. Denn wir sind schon beim normalen 
und geschulten Beobachtcr keineswegs soweit Herr der Momente, welche 
die Tiefenwahmchmung bedingen, daB wir in jedem Falle voraussagen 
konnten, welche Bedingungen der Wahmehmung entscheidend wirken. 
Auch der normale Mensch unterliegt hier unter Umstanden erhebliohen 
Tauschungen. 


Eine alien Beziehungen des Problems gerecht werdende Erdr- 
terung der hier vorliegenden Raumsinnstorung liegt um so weniger 
im Plan dieser Mitteilung, als hier die Faden zahlreicher Disziplinen 
zusammenlaufen und man diese Dinge von den verschiedensten Seiten 
her betrachten kann. Daher soli die Analyse im wesentlichen beschrankt 
werden auf die hervorstechendste und soviet ich sehe, in ihrer besonderen 
Art bisher unbekannte Erscheinung: die Storung des optischen 
Raumbildes bei Patient D. Man wird davon auszugehen haben, 
daB bei ihm eine Biutung oder Thrombose im Gebiet des linken Ve- 
stibularapparates vorlag, ohne daB zwischen Kortex, Kerngebiet 
und Endorgan ganz sicher entschieden werden konnte. Eine andere 
Deutung laBt der ganz klare Symptomenkomplex schwerlich zu: 
Schwindelanfalle mit Erbrechen, Ohrensausen links, Nystagmus 
nach rechts, Vorbeizeigen nach links, kalorische Unerregbarkeit des 
linken Vestibularis, bei fortgeschrittener hypertonischer Atherosklerose. 
DaB nun die optischen Erscheinungen gleichfalls vestibularer 
Herkunft seien, bleibt solange Hypothese, bis haufigere Beobachtungen 


1) Akkommodation, Konvergenz, Disparation. 
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mit anatomischen Befunden vorliegen. Bisdahin aber ist diese Annahme 
wie mir scheint von alien moglichen die bei weitem wahrscbeinlichste, 
nicht allein wegen der klinischen Koinzidenz der Sehstorung mit einer 
ziemlich sicher vestibularen Erkrankung, sondem auch wegen der 
Cbereinatimmung mit einer Anzahl von physiologischen Erfahrungen. 
Diese letzteren sollen bier zunachst kurz beriihrt werden. 

Zunachst ist der fnotorischen Erscheinungen an den Augen zu 
gedenken, die bei Reizung oder Ausschaltung der Bogengange ein- 
treten. Der Nystagmus und gewisse Ablenkungen sowie Rollungen der 
Bulbi sind ganz sichergestellte Vestibularsymptome. Zweifellos konnen 
dutch solche vom Bogenapparat ausgeloste unwillkiirliche Augen- 
bewegungen auch auf subjektivem Gebiet Scheinbewegungen der Um- 
gebung ausgelost werden. Im vorliegenden Falle interessieren diese 
Scheinbewegungen nun 'weniger als gewisse (ruhenden) Scheinstel- 
lungen und Verzerrungen der Objekte. Hier ist nun die merkwiirdige 
Eigenschaft des Drehschwindels zu erwahnen, daB, obwohl die Schein¬ 
bewegungen der Objekte logischerweise per se auch Scheinstellungen 
als Resultat zur Folge haben miiBten, trotzdem die urspriingliche Lage 
der Sehdinge trotz starker Scheinbewegung oder -rotation oft nicht 
oder nicht entsprechend verandert erscheint. Zwar werden in Schwindel- 
anfallen z. B. die FiiBe gelegentlich als nach oben gerichtet angegeben. 
Aber trotzdem bleibt ein schwer noch naher zu charakterisierender, 
eben nur empfindbarer Widerspruch zwischen dem Eindruck be- 
standiger Bewegung und dabei unveranderter Lage bestehen. Nur 
darin liegt vielleicht eine gewisse Erklarung, daB wir xmsem eigenen 
Korper im Drehschwindel gewohnlich als gleichfalls rotierend empfin- 
den, wodurch das relative Verhaltnis zur Umgebung wieder herge- 
stellt erscheint. Aber dies ist nicht immer der Fall. 

Jedenfalls kommen beim vestibularen Drehschwindel auch Schein- 
•stellungen der Objekte, Tauschungen iiber die Lotrichtung vor. Es 
bleibt 1 die Frage, ob unter bestimmten Umstdnden auch ohne Schein¬ 
bewegungen Falschstellung der Lotrechten wahrgenommen wird. 
Eigentlich sind nur zwei oder drei Erscheinungen bekannt, die so auf- 
gefaBt werden konnen, namlich das sog. Aubertsche Phanomen, die 
Schiefstellung der landschaftlichen Objekte, wenn wir in der Eisenbahn 
eine scharfe Kurve fahren, und Schiefstellung bei galvanischer Durch- 
8 tromung des Kopfes. 

Aber bei diesen Phanomenen ist der Anteil der Bogengange nicht 
fiber jeden Zweifel erhaben, obschon sehr wahrscheinlich. Die Mit- 
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wirkung anderer Sinneseindriicke, z. B. gewisser Druck- und Lage- 
empfindungen liefi sich bisher jedenfalls nicht ausschlieBen. Bemerkens-' 
wert ist femer die grofie Abhangigkeit der scheinbaren Schiefstellung 
von der Wahrnehmung bekanntermaBen lotrecbter Gegenstande 
des Zimmers besonders beim Aubertscben Phanomen, welches ja 
nur im Dunkelraum uberhaupt zustandekommt. Mechanismen, die 
man also schon als urteilsahnlich bezeichnen muB, spielen hier 
eine entscheidende Rolle. 

Geht man nun zu der Frage tiber, in welcher Weise eine Erkla- 
rung der beim Kranken D. festgestellten Tauschungen moglich ist, 
so wird man davon auszugehen haben, daB bei ihm eine Ableitung aus 
einfachen und bekannten Anomalien der Augenstellung nicht 
moglich ist. Rotationen des Gesichtsfeldes als eines Ganzen wiirden 
z. B. aus einer Rollung der Bulbi allenfalls verstandlich werden. Aber 
die hier vorliegende Verzerrung innerhalb des Gesichtsfeldes und die 
stereoskopischen Verzerrungen und Schieflagen widerstreben jeder 
aus Stellungsanomalien herleitbaren Erklarung. Nur ein zentralerer 
Eingriff in die Raumwahmehmung kommt hier in Frage und am nachsten 
liegt hier die einfachste Annahme, daB die (vestibular vermittelte) 
Wahrnehmung der Schwererichtung verfalscht sei. Wir 
nehmen also eine Storung der normalerweise zwischen optischer Lokali- 
sation und statischem (vestibularem) Sinn bestehenden funktionellen 
Beziehungen an. Vielleicht lage hier ein besonderer Anreiz vor, die 
Gesamtheit der optischen, koordinatorischen und statischen Erschei- 
nungen aus einer Gesamtbetrachtung unseres einheitlichen Raum- 
sinnes abzuleiten. Allein dazu ist die Art der Mitwirkung und das MaB 
der Beteiligung der in Betracht kommenden Organsysteme noch zu 
unbekannt. Insbesondere die Koordinationsstorungen der Extremi- 
taten erweisen sich als schwer untersuchbar und noch schwerer deutbar. 
Sie erscheinen im hochsten MaBe von optischen Wahmehmungen be- 
einfluBt und diesen sich rasch und leicht anpassend. Wir wissen so 
oft nicht, wie weit wir eine primare, wie weit eine von optiBcher Wahr¬ 
nehmung beeinfluBteAnomaliedeshaptischen Raumsinnesvor unshaben. 

Wir nehmen also eine schon normalerweise bestehende enge Ver- 
kniipfung zwischen der wahrscheinlich auch vestibular vennittelten 
Wahrnehmung 1 ) der Schwererichtung und dem aufrecht erscheinenden 

1) Wieweit diese „Wahrnehmung“ ein bewuBtes Empfindungssubstrat 
besitzt, ist hier gleichgiiltjg, da wir nur von einem physiologiscben Mechanismus 
reden. 
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Sehraum an. Wenn unter dieser Voraussetzung unter pathologischen 
Verhaltnissen z. B. die objektiv lotrechte Kopfacbse falschlich als 
schiefgestellt wahrgenonmien wird, so muB — vermoge jener Ver- 
kniipfung — auch der Sehraum mit den Sehdingen schiefgestellt er- 
scheinen. Die Neigung der Lotrechten bei unserem Kranken wiirde so, 
ebenso wie die Neigung der Flachen des Zimmers befriedigend erklart 
sein. Wie kommt es indessen zu den Verzerrungen des Gesichtsfeldes, 
wie sie in dem zum Rhombus verzerrten Quadrat besonders deutlich 
wird? 

Will man auch diese ganz besonders auffallige Erscheinung mit 
einer Tauschung uber die Schwererichtung inVerbindung bringen, so 
wird man, wie schon oben angedeutet, wohl auf gewisse perspektivische 
Verhaltnisse zuriickgreifen miissen, namlich auf den Umstand, dafi 
ein Quadrat, wenn seine Flache eine gewisse schiefe Neigung gegen 
unsere Sehachse besitzt, nicht als Quadrat, sondem in perspektivischer 
Verkiirzung eben als Rhombus auf der Netzhaut abgebildet wird. 
Trotzdem sehen und beurteilen wir es, weil wir jene Neigung 
kennen, nicht als Rhombus, sondem als Quadrat. Angenommen mm, 
wir unterliegen, wie im vorliegenden Falle, einer Tauschung iiber die 
Richtung der Lotrechten und infolgedessen auch uber die Richtung 
der Ebene, auf der das Quadrat gezeichnet ist, dann wiirden wir auch 
in unserer Einschatzung und Einrechnung der perspektivischen Vcr- 
kiirzungen getauscht werden miissen: ein Rhombus miiBte eventuell 
als Quadrat, ein Quadrat als Rhombus erscheinen. In der Tat unterliegt 
nun Patient D. solchen Tauschungen: eine objektiv Lotrechte erscheint 
ihm nach links und mit dem oberen Teil auf ihn zu geneigt. An dieser 
scheinbaren Neigung muB auch eine lotrechte frontale Flache teil- 
nehmen, und ebenso etwa auf ihr gezeichnete Figuren, die nun aber, an- 
statt in den zu erwartenden Verkiirzungen sich auf der Netzhaut abzu- 
bilden, sich normal abbilden. Solche Figuren werden eben darum im 
entgegengesetzten Sinne verzerrt wahrgenommen. Auf diese Weise 
also wird auch die Schiefzerrung des Gesichtsfeldes alsFolge einer 
falschen Wahmehmung der Schwererichtung verstandlich. Es muB 
indessen auf eine vollstandige Analyse der Erscheinungen nach diesem 
Prinzip im einzelnen doch verzichtet werden. Yersucht man eine 
solche Analyse namlich durchzufiiliren, so stoBt man auf groBe Schwie- 
rigkeiten und selbst Widerspriiche. Es ist schon oben auf solche Wider- 
spriiche hingewiesen worden. Wir sahen, daB nach den ganzen Bedin- 
gungen unserer Tiefenwahmehmung, im Einzelfalle kaum vorauszu- 
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sehen ist, ob eine bestimmte Linienfiihrung,der Konturen der Dinge zur 
perspektivischen Deutung oder zur Auffassung bestimmter Formen 
(bzw. Deformierungen) fiihrt. Der Patient war wegen seines Bildungs- 
grades auch ungeeignet, um in dieser Frage brauchbare Auskiinfte 
zu geben. 

In jedem Falle aber ist festzuhalten, daB hier nicht nur eine schein- 
bare Neigung des Sehraumes, sondem vor allem eine Verzerrung der 
Sehdinge in dem flachehhaft gedachten Gesichtsfeld die Hauptrolle 
spielt. Die Raumwerte der Netzhaut erscheinen hier verfalscht 
in einer Art und Weise, die soviel ich sehe bisher nirgend beobachtet 
wurde. DaB diese Raumwerte nicht absolut feststehen, wissen wir auch 
aus anderen Beobachtungen 1 ), in besonders sinnfalliger Weise z. B. 
von den Erscheinungen der Mikropsie und Makropsie. Im be- 
sonderen erscheinen diese Raumwerte beeinfluBbar von seiten der 
statischen Funktion. Namentlich deni Teil der statischen Funktion, 
der sich auf die Richtung der Erdschwere bezieht, und den man 
zweckmaBig als „orthostatische Funktion" bezeichnen kann, ware 
nach unserer Auffassung ein EinfluB auf Verhaltnisse des Raumsinnes 
zuzusprechen, die man bisher wohl meist rein optisch zu deuten pflegt. 
Doch scheint es, als ob die z. B. von Helmholtz noch vertretene rein 
optische Deutung der Raumwahmehmung sich doch Schritt fur Schritt 
als zugleich statisch bedingt erwiese. Man kann wie mir scheint ganz 
gut annehmen, daB zwar der optische Mechanismus fur das Zustande- 
kommen eines ruhenden aufrechten Sehraumes hinreicht, dafi 
aber das statische Organ, vielleicht sogar eine Mehrzahl statischer 
Organe, in den Mechanismus mit eingreifen und ihn unter Umstanden 
empfindlich storen. 

Endlich ist noch zu bemerken, daB es wohl zunachst Auffassungs- 
sache ist, ob man die Vorgange mehr durch die Begriffe der Sinnes- 
psychologie ausdriickt, wie es hier geschehen ist (,,Tauschung“, ,,Er- 
wartete Verzerrung" usw.) oder ob man auf die Vorstellung von eineni 
tonischen EinfluB des Labyrinthes auf die Augenmuskeln zuriickgreift. 
Wollte man das letztere lieber, so konnte man z. B. sagen, daB in unserem 
Falle infolge eines abgeanderten Tonus nicht die gewohnliche Primar- 
stellungderAugen alsPrimarstellung empfunden und auf dieLotrichtung 
bezogen werde, sondem daB nach MaBgabe der pathologischen Ab v - 


1) Vgl. das Referat von A. Tschermak, Erg. d. Physiol. 1905, Bd. IV, 
S. 517, insbos. auch S. 553. 
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anderung der Lotrichtung (der ,,scheinbaren Lotrichtung“) eine andere 
schiefe Augenstellung als Primarstellung empfunden werde. 

Bei einer solchen Ausdrucksweise wiirden wir alsdann wohl zu 
genau denaelben Resultaten gelangen wie vorher. 


Beziehungen zwiachen optiscben und haptischen 
Lokalisationen. 

Die bisher beschriebenen optischen Tauschungen lassen sioh auch 
so ausdriicken: Die Wahmehmung der Anordnung der Dinge im Raum 
ist gestort, es beateht mithin ein System von Lokalisationstau- 
schungen. Bei den iiberaus nahen Beziehungen zwiachen optischer 
und haptiacher Lokaliaation darf daher erwartet werden, dafi auch diese, 
aelbst wenn aie nicht primar gestort ware, in Mitleidenschaft gezogen 
wird. Diese Erwartung findet man zunachst bestatigt, wenn man dem 
Kranken die Aufgabe stellt, mit geachlossenen Augen einen leichten 
Stab lotrecht oder wagerecht vor sich zu halten. Er gibt dem Stabe die 
gleichen Richtungen im Raum, die ihm in seinem Sehraum lotrecht 
bzw. wagerecht eracheinen. Er halt regelmaBig auch die rechte Hand 
hoher, wenn er mit geachlossenen Augen beide Hande gleich hoch halten 
soil. Auch bei der Aufgabe, den Rumpf oder einen Arm in lotrechte 
Haltung zu bringen, erfolgen deutliche Fehlstellungen, welche mit den 
rein optischen Scheinrichtungen iibereinstimmen. In dieser Um- 
stellung auch dea haptischen Raumainnes liegt zugleich die Erklarung, 
daO D. nicht, wie man vielleicht erwarten konnte, daneben greift, 
wenn er, insbesondere mit der rechten Hand, nach den gesehenen Dingen 
greifen will. Denn die Fehler seines „Sehrauma“ aind auch die Fehler 
seines ,,Greifraumes“ und so gleicht sich die Tauschung wieder aus: 
D. greift gar nicht dahin, wohin er zu greifen glaubt, z. B. rechts 
hoher als links. — Eine verwandte aber nur anfallweise auftretende 
Stoning des haptischen Raumainnes beschreibt bei einem Blinden mit 
mutmaBlicher Vestibulariserkrankung Allers 1 ). 

Danach kann die Frage aufgeworfen werden, welcher innere Zu- 
sammenhang zwischen dem gestorten Zeigeversuch und der Verzerrung 
des Gesichtsfeldes bestehe. In der Tat weicht ja die vertikal von oben 
kommende Hand in derselben Weise nach links ab, wie die gerade Linie, 
welche D. so erscheint, als ware sie vertikal. 


1) Monateschr. f. Neurol, u. Psychiatrie 1909, XXVI, S. 116. 

Dentache Zeitachrift f. Nervenheilkunde. Bd. 64 . 2 
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Zunachst ist hier bemerkenswert, daB die Lokalisation mit der 
rechten Hand vollig normal geblieben ist. D. trifft hier stets genau, 
bei offenen sowohl als bei geschlossenen Augen. Aucb wenn man ihm 
beim Zeigeversuch nicht, wie B&r&ny vorschreibt, zuerst den Finger 
bei geschlossenen Augen an den gesuchten Ort fiihrt, und dann zeigen 
laBt, sondem ihn den Ort nur betrachten und dann bei ge¬ 
schlossenen Augen zeigen laBt, — auch dann zeigt er vollig richtig. 
Umgekehrt deutet D. mit der linken Hand auch dann daneben, wenn 
die Augen offen sind. Besonders bei raschen Bewegungen greift er 
daneben und korrigiert erst nachtraglich, nachdem er den Fehler ge- 
sehen hat. 

In gleicher Weise ist D. mit der linken Hand nicht imstande, ge r 
raden Linien auf einem Papier nachzufahren (vie wir es etwa bei An- 
fertigung einer Pause tun miissen). Sobald er diese Arbeit nicht auBerst 
langsam ausfiihrt, weicht er bei senkrechten Linien von oben kommend 
nach links ab, bei quercn Linien von links nach rechts fahrend nach 
unten ab. 

Wahrend diese Tatsachen nur eine Anwendung der durch den 
Zeigeversuch schon ermittelten Verhaltnisse sind, scheinen mir die 
folgenden Beobachtungen wieder selbstandiges Interesse zu bieten. 
Wenn man dem Kranken einen auf Papier gezeichneten schwarzen 
Punkt vorlegt und ihn alsdann auffordert, bei geschlossenen Augen 
den Punkt mit einem Bleistift zu bezeichnen, so stellt dies in verschie- 
dener Beziehung eine neue Aufgabe dar. Einmal ist die Versuchsperson 
hier nicht an einen bestimmten Weg in einer bestimmten Raumrichtung 
gebunden wie bei den Zeigeversuchen. Dann aber ist es, wie noch zu 
zeigen sein wird, ein Unterschied, ob wir bestimmte rasche Bewe¬ 
gungen von einem Orte x zu einem Orte y ausfiihren sollen, oder ob 
wir unter scharfer Konzentrierung auf die Lage des Ortes y im Raume 
diesen suchen miissen imter Benutzung aller beliebigen Hilfsmittel 
des haptischen Raumsinnes. Ubrigens erlaubt dieserVersuch verschiedene 
besondere Variationen, bei denen die optische Orientierung in ver- 
schiedenem MaBe mitwirken kann. 

Dafiir nun, daB der Ortssinn des linken Armes durch das Er- 
gebnis der Zeigevcrsuche nicht hinreichend definiert ist, sprechen Ver- 
suche, welche darin bestanden, den Kranken mit geschlossenen Augen 
einen bestimmten, vorher betrachteten oder auch nur gefiihlten Punkt 
suchen zu lassen. Denn nach den Zeigeversuchen hatte man erwarten 
diirfen, daB der Patient hier um namhafte Betrage, 15—20 cm nach 
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links abweichen wiirde. Die Fehler waren hier indessen viel kleiner. 
AuBerdem zeigten sie ein nach anderer Richtung sehr charakteristisches 
Verhalten, welches hier nur unter kurzem Eingehen auf die Verhaltungs- 
weise des normalen Menschen verdeutlicht werden kann 1 ). 

Stellen wir uns einmal die ganz einfache Aufgabe, einen bestimmten 
Ort im Raume mit dem Finger zu beriihren. Man wird bei der Aus- 
fiihrung gewahr werden, daB wir den betreffenden Gegenstand zunachst 
fixieren und dann mit der Hand von dem Ort, an dem sie sich be- 
findet, auf einem Weg, der von einer geraden Linie iromer nur wenig ab- 
weicht, den Ort erreichen. (Bei solchen Bewegungen diirften also fur die 
Betatigung der beteiligten Muskeln ahnlicheKoordinationsgesetze gelten 
wie fur die Augen.) Ermittelt man nun, wie diese Leistung ohne Mit- 
wirkung der Augen erfolgt, so ergeben sich zwei Wege: Die erste Orientie- 
rung, wo der gesuchte Ort sich befindet, kann entweder durch das Auge 
erfolgen oder unter dauemder Ausschaltung des Auges durch Betasten, 
durch rein haptische Orientierung. Wir unterscheiden demgemaB 
eine optische Vororientierung von einer haptischen Vororientierung. 
Die Leistung selbst, das Aufsuchen des Ortes erfolgt dann in beiden 
Fallen natiirlich bei geschlossenen Augen. 

Hier ergibt sich zunachst das iiberraschende Verhalten, daB im 
Hinblick auf die Genauigkeit der Leistung beide Methoden etwa gleich- 
wertig sind. Wir erreichen den gesuchten Ort etwa ebensogut oder 
schlecht, wenn wir uns durch das Gesicht, wie wenn wir uns durch den 
Tastsinn liber seine Lage orientiert haben. Dies kann zwar Zufall 
sein. Aber wahrscheinlicher ist doch, daB eine system atische Verkettung 
der optischen und der haptischen Orientierung zur Ausbildung eines 
gemeinsamen Mechanismus gefiihrt hat, der in jedem Falle maB- 
gebend ist. 

Versucht man die Eigenschaften dieses Mechanismus nun naher 
zu studieren, so zeigt sich, daB er zwar im allgemeinen recht exakt 
arbeitet, dafi er aber auch bei alien Menschen ziemlich charakteristische 
Mangel aufweist, die teilweise individueller Natur sind. Bei ofters wieder- 
holten Versuchen, einen auf ein Papier gezeichneten Punkt bei ge¬ 
schlossenen Augen wieder zu bezeichnen, findet man stets einen ge- 
wissen Fehler nach alien Richtungen, den man als Streuung bezeich¬ 
nen kann. Femer aber findet man fast regelmaBig, daB diese Streuung 


1) Eine eingehende Publikation der zugrunde liegenden Versuche muB ioh 
mir vorbebalten, da eie nicht hirfher gehort. 
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sich um einen Punkt gruppiert, der ein nicht unerhebliches Stiick von 
dem gesuchten Punkt abliegt, so daB der ganze Schwarm von Punkten 
den gesuchten Punkt auBerhalb oder wenigstens exzentrisch liegen 
laBt. Ahnliches wiirde man z. B. zu erwarten haben bei einem Gewehr, 
welches einen gewissen Visierfehler aufweist. Diesen Fehler bezeichnen 
wir zweckmafiig als Aberration. Diese Aberration ist nun durch 
verschiedene Momente beeinfluBbar. Es zeigt sich zunachst, daB sie 
an verschiedenen Tagen in ganz verschiedener Richtung liegen kann. 
Ja sie kann ausnahmsweise durch unbekannte Momente anscheinend 
auch innerhalb von Minuten langsam wandem. 

Die Tatsache der Aberration gestattet nun zugleich eine Anzahl 
eigentiimlicher Beziehungen zu untersuchen. Zuerst fand ich, daB 
es Beziehungen zwischen der Innervation der Augenmuskeln und der 
haptischen Lokalisation gibt. Scharfe Yerdrehungen der Augen 
in dem Augenblick, in welchem der zu findende Punkt aufgesucht wird, 
bewirken ganz gesetzmaflige Verschiebungen der Aber¬ 
ration. Diese Verschiebungen erfolgen stets in einer Richtung, welche 
der der Augenverdrehung entgegengesetzt ist. Das Ergebnis 
erinnert entfernt an Angaben von Reinhold 1 ), der fand, daB bei 
Kopfwendungen ein Vorbeizeigen nach der entgegengesetzten Richtung 
eintritt. 

Als zweiten wichtigen Faktor fand ich, daB die Aberration fur die 
beiden oberen Extremitaten meist eine verschiedene ist. 

Als 3. Faktor den, daB die Aberration auch da zum Yorschein 
kommt, wo nicht die optische Vororientierung, sondem die haptische 
gewahlt wird, daB sie aber in diesen beiden Fallen eine verschiedene ist. 

4. sieht man, daB der Ort, von welchem die suchende Hand kommt, 
nicht gleichgiiltig fur die Lage der Aberration ist. 

Zu den Kautelen, die sich aus diesen 4 Punkten fur solche Ver- 
suche ergeben, kommt als weitere wichtige die, daB der Arm keine 
Gelegenheit haben darf, an der Unterlage, dem Zeichenbrett usw. 
sich zurechtzutasten und auf diese Weise dem gesuchten Orte nahe 
zu kommen. 

LaBt man nun D. derartige Versuche machen, so findet man zu¬ 
nachst bei nur optischer Vororientierung, daB beide Anne hoher zeigen, 
als bei haptiscber Vororientierung, und zweitens, daB die Punkte der 
linken Extremitat stets links von denen der rechten liegen. Wir erhalten 

1) Deutsche Zeitschr. f. NervenheiIkunde 1914, 50, S. 158. 
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auf diese Weise 4 Gruppen von Punkten: vom gesuchten Pnnkte ge- 
rechnet links oben die der linken Hand bei haptischer Vororientierung, 
links unten die der linken Hand bei nur optischer Vororientierung, femer 
in nachster Umgebung des gesuchten Punktes die der rechten Hand 
bei haptischer Vororientierung und etwas darunter die der rechten Hand 
bei nur optischer Vororientierung. 

Wie schon bemerkt, sind die Abweichungen der linken Seite nach 
links zwar ganz konstant, aber bedeutend geringer als bei den Zeige- 
versuchen. Sie betrugen 3—4 cm gegen 10—20 cm beim Zeigeversuch. 
Daraus darf, wie mir scheint, geschlossen werden, dafi die im Zeige¬ 
versuch zum Ausdruck gelangende Storung etwas ist, was nur die (to- 
nische und verkiirzende) Innervation der Muskeln angeht, wohingegen 
der Ortssinn der Extremitaten nicht so wesentlich, jedenfalls in 
einem anderen Grade gestort ist. Leistungen also, seiche ganz oder 
iiberwiegend auf Lagesinn beruhen — und ein solches „Punktsuchen“ 
gehort offenbar dazu —, miissen bei unserer Form von Storung weniger 
beeintrachtigt sein als Leistungen, zu welchen Spannungs- und Lange- 
veranderungen von Muskeln gehoren. Dies geht iibrigens auch daraus 
hervor, dafi bei dem nach B&r&n ys Vorschrift mit nur haptischer Vor¬ 
orientierung ausgefiihrten Zeigeversuch ein Ausschlag iiberhaupt 
eintrifft. Denn dieser Versuch setzt ja eine Verschiedenheit von Lage- 
und Bewegungssinn geradezu voraus, setzt voraus, dafi das, was der 
Lagesinn gemeldet hat, bei der Bewegung verfehlt wird. Dafi das „Vor- 
beizeigen“ nun wesentlich eine Storung dessen ist, was man zweck- 
mafiig als Bewegungsraumsinn bezeichnet, dafiir sprechen in ganz 
gleichem Sinne die folgenden Beobachtungen. 

Lokalzeichen der Haut. Wahrend vonD. mit der rechten Hand 
eine leicht beruhrte Korperstelle recht gut bezeichnet wird, macht die 
linke Hand bedeutende und regelmafiige Febler, so, dafi im allgemeinen 
ein Punkt, der fufiwarts nach links und nach vome von dem beriihrten 
und gesuchten liegt, angezeigt wird. Es ist bemerkenswert, dafi hier 
nachweislich eine Koordinationsstorung zu einer scheinbaren Ver- 
Bchiebung des Lokalzeichens fiihr^. Bei leichten Beruhrungsreizen 
erfolgt im allgemeinen auch dann keine Korrektur, wenn der zeigende 
Finger die falsche Hautstelle beriihrt und also eigentlich die Nicht- 
identitat der erreichten mit der gesuchten Stelle erkannt werden miifite. 
Nur bei ganz spezifisch empfindbaren Hautstellen, Z. B. bei den Brust- 
warzen, tritt nachtraglich eine Korrektur ein. Dasselbe kann man nun 
haufig erTeichen, wenn man sehr intensiv nachwirkende Hautreize an- 
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wendet; auch dann findet in der Regel eine nachtragliche Korrektur mit 
dem die Haut beriihrenden linken Zeigefinger statt. Dieser Unterschied 
bei schwach und bei stark nachwirkenden Reizen diirfte daran liegen, 
daB das Erinnerungsvermogen fur die Merkzeichen 1 ) sehr schlecht 
ist, und daB die Lokalisation wesentlich nicht durch ein ,,Lokal- 
zeichen" der Haut, sondem durch einen lokalisatorischen Bewegungs- 
mechanisnius der Extremittat (also durch Muskelkoordination) ge- 
wahrleistet wird. Wenn der Reiz rasch abklingt, so geht auch die Er- 
innerung an sein Merkzeichen rasch verloren und wir sind dann auf 
jenen Koordinationsmechanismus (der stark mit optischen Momenten 
verkniipft sein diirfte) allein angewiesen. Ist dieser Mechanismus ge- 
stort, in der Richtung gefalscht, so resultiert falsche Lokalisation. 

Die des naheren sich ergebenden Verhaltnisse waren folgende: 
Am Kopf liegt die mit dem linken Zeigefinger angezeigte Stelle fast 
stets etwas tiefer und am Sehadeldach und der Vorderflache des 
Gesichtes nacli links von der beriihrten und auch von der mit dem 
rechten Zeigefinger gezeigten Stelle. An den Schlafen und an den seit- 
lichen Partien des Gesichtes liegen die angezeigten Stellen tiefer 
und nach vorne 2 ) von den beriihrten. 

Auch am Rumpf gilt allgemein die Regel, dab an den mehr fron- 
talen Flachen von Riicken, Brust und Bauch mit der linken Hand stets 
zu weit nach links und zu tief gezeigt wird, wahrend an den seit- 
lichen Partien eine starke Tendenz, zu weit nach vorne und gleich- 
falls zu tief zu zeigen besteht. Diese Tendenz zu weit nach vorne 
zu zeigen interferiert nun an der Wolbung des Rumpfes besonders etwa 
auf der Hohe der linken Brustwarzenlinie mit der auf der Vorderflache 
bestehenden Tendenz zu weit nach links zu zeigen. Die beiden Ten- 
denzen scheinen sich hier gleichsam zu bekampfen, mit dem Erfolge, 
daB besonders auf der linken oberen und mittleren Brusthalfte die 
nach vorne gerichtete Tendenz iiberwiegt, so daB hier nicht nach links, 
sondern nach rechts, also median warts vorbeigezeigt wird. Stellte 
man femer die Aufgabe, mit den beiden Zeigefingerspitzen zwei genau 
symmetrische Stellen auf der Vorderflache des Rumpfes oder im Gesicht 
gleichzeitig zu beriihren, so beriihrte der linke Zeigefinger regelmaBig 


1) Definiert nnch v. Frey, Zeitschr. f. Fsych. u. Phys. d. S.-O. 1902, 29, 
S. 173. 

2) Vorbeizeigen nach vorne haben auch -Beyer und Lewandowaky, 
Neurol. Zentralblatt 1913, S. 868, gesehen. 
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eine Stelle, die 1%—4 cm tiefer und etwa ebensoviel von der Mediane 
entfernter lag, als die rechts beriihrte. 

DaB es sich bei alledem nicht gleichsam um eine Umlagerung der 
Lokalzeichen bandelt, sondem nur uni eine Richtungsstorung des koor- 
dinatorischen Mechanismus der zeigenden Extremitat, gebt nicht nur 
aua dem vorher Gesagten liervor, sondem femer auch daraus, daB die 
Abweichungen stets im gleichen Verhaltnis zu den Richtungen der 
Korperachse eintreten. Wenn man z. B. mit der linken Hand an dem 
nach oben gebeugten rechten Vorderarm zeigen laBt, so erfolgt die Ab- 
weichung ellbogenwarts, laBt man am gestreckten rechten Vorderami 
zeigen, so erfolgt der Fehler handwarts. 

Aus alledem folgt, daB bei der gewohnlichen klinischen Priifung 
des Lokalisationsvermogens in Wahrheit nicht ein Lokalzeichen, sondem 
ein vi^l komplizierterev Mechanismus untersucht wird, namlich eine 
Assoziation von Lokalempfindungen mit Richtungs- oder Raumkoor- 
dinationen der zeigenden Extremitaten. Diese letzteren miissen 
wiedemm in hohem MaBe nicht bloB von den Anordnungen der Haut- 
sinnesfRche,sondem zugleich von optischen Momenten,von der optischen 
Vorstellung der Korperoberflache abhangig sein. Diese von den meisten 
Autoren vertretene Anscbauung wird im vorliegenden Falle besonders 
schlagenddemonstriert. Denn erzeigt,daB, obwohl die Merkzeichen 
intakt sind, eine scheinbare Storung des Lokalzeichens 
eintritt, weil der Bewegungsraumsinn der zeigenden 
Extremitat gestort ist. 

Zwischen 0. Forster 1 ) und Schittenhelm 2 ) besteht ein Mei- 
nungsunterschied dariiber, ob Storungen des Lokalisationsvermogens 
hauptsachlich auf Storungen der Hautsensibilitat oder mehr auf solchen 
der Bewegungs- und Lageempfindungen berahen. Man muB schlieBen, 
daB jedenfalls beide Faktoren, der der Hautsinnesflache jedoch iiber- 
wiegend, beteiligt sind. In dieser Diskussion war jedoch lediglich von den 
Sinnesqualitaten in der beriihrten Extremitat die Rede, wahrend 
an die Beteiligung der sensomotorischen Tuchtigkeit der beruhrenden, 
also suchenden Extremitat anscheinend nicht gedacht wurde. Gerade 
diese aber erweist sich in meinem Fall als ausschlaggebend, denn die 
Hautsensibilitat, sowie die Bewegungs- und Lageempfindungen waren 
bier ja auf der gesunden rechten Seite ganz intakt. Auch auf der linken 


1) Monatsschr. f. Neur. u. Psych. 1901, 9, S. 31. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde 1902, 22, S. I u. 428. 
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Seite bestand keine Storung der Hautsensibilitat und die Stoning 
gewisser L ageem pfindung beschrankte sich eben gerade auf die im 
B4r4nyschen Zeigeversuch ausgesprochene, systematische Raum- 
sinn storung des linken, zeigenden Armee. Diese Auffassung steht im 
Einklang mit der v. Freys, wonach der komplexc Begriff des Lokal- 
zeichens aufzulosen ist in den eines Merkzeichens, welches eine 
individuelle, jedoch raumlich ziemlich unbestimmte Qualitat der Sinnes- 
punkte enthalt, und in die zusammengesetzteFunktion des Lokalisierens, 
in welche eine Mehrzahl von assoziativ verbundenen Funktionen opti- 
scher, koordinatorischer und, wie wir jetzt wohl hinzufugen niiissen, 
auch vestibularer Natur eingeht. Auf diesem Boden wird gewifi auch 
die schon von Schittenhelm u. a. hervorgehobene Bedeutung der 
Reizintensitat fiir die Giite des Lokalisierens verstandlicher. Auch 
vi. Frey findet dafiir ein Optimum der Zeit, die zwischen Reiz und Ver- 
gleichsreiz (bei Untersuchung der Distanz-Schwellenwerte) liegt. Wird 
das Optimum iiberschritten, so wird das Merkzeichen undeutlicher. So 
wiirde verstandlich, dafi die langer nachwirkenden Schmerzreize viel 
besser lokalisiert, der Reizort besser identifiziert wird als bei deiufliichti- 
gen Beriihrungen: das Merkzeichen wird eben rasch gleichsam vergessen. 
Weitere Untersuchungen miissen diese Deutung indessen erharten. 

Zusammenf assung. 

Bei einem Kranken mit Meniereschen Anfallen und den Zeichen 
einer linksseitigen Vestibularerkrankung fanden sich dauemd vor- 
handene systematische Storungen des optischen Raumsinnes. 
Sie bestanden im wesentlichen: 

1. in einer Verzerrung des Gesichtsfeldes im Sinne einer Schief- 
stellung der vertikalen zur transversalen Koordinate. Dementsprechend 
sah der Kranke z. B. aufrechte Quadrate wie Rhomben, rechtwinklige 
Kreuze wie schiefwinklige usw.; 

2. in einer scheinbaren Neigung aller lotrechten und ebenso aller 
wagerechten Linien, der letzteren sowohl in frontaler wie in sagittaler 
Ebene; die von solchen Linien begrenzten Flachen nehmen in ent- 
sprechenderWeise an der scheinbaren Schiefstellung teil, so dafi der ganze 
Sehraum des Kranken dauemd geneigt und zugleich verzerrt erschien. 

Die Erklarung wird in einer Storung normalerweise schon be- 
stehender Einfliisse der u. a. vestibular vermitteltenWahrnehmung der 
Sc-hwererichtung auf Oesichtsfeld und Sehraum gesucht. 
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Untersuchungen des haptischen Raumsinnes ergaben neben 
linksseitigem Vorbeizeigen auch geringere und daher selbstandige 
Storungen des Lokalisierens im auBeren Raume sowohl wie auf der 
Korperoberflache. Es wird gezeigt, daB eine scharfeUnterscheidung von 
0rtsraum8inn und Bewegungsraumsinn notig ist und daB beide in ver- 
schiedenem Betrage gestort waren. TTberdies wird gezeigt, daB Storun- 
gen des Lokalisierens auf der Haut allein durch Storungen des Raum- 
sinnes der zeigenden Extremitat trotz intakter Sensibilitat zustande- 
kommen konnen. 

Ein kurzer Bericht iiber Versuche bei normalen Menschen zeigt, 
daB auch bei diesen der haptische Raumsinn mit bestimmten, als Aber¬ 
ration bezeichneten Fehlem behaftet ist, und daB diese Aberration 
von verschiedenen Faktoren, besonders von den Stellungen der Augen 
in charakteristischer Weise beeinfluBt wird. 
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Neurologische Mitteilungen. 

Von 

Dr. G. Vott, 

facharztlichem Beirat fur Nervenkrankheiten ira Bereich den VII. A.-K. 


I. Myotonoide St.orungen nach Halsmarkverletzungen. 

Im AnschluB an.friihere Beobachtungen von Quensel, Curseh- 
inann u. a. hat Schneider in einer Leipziger Dissertation kiirzlieh 
iiber einen Fall berichtet, bei dem sich etwa 1 Jahr nach einem leichten 
Unfall paretische Erscheinungen in alien Extremitaten entwickelten, 
um als solche fast vollig zu verschwinden. Es bheben jedcch eigentum- 
liche Krampferscheinungen zuriick und deutliche Reflexstorungen 
fbeiderseitiger Babinski, Fehlen des linken oberen Bauchdeckenreflexes). 
AuBerdem bestanden leichte paretische Erscheinungen im Gebiet des 
rechten Faziahs und Hypoglossus u. a. in. Die Bewegungsstorungen 
hatten den Typus von „Aktionskrampfen“: bei bestimmten Bewegungen 
setzten krampfartige Zustande in gewissen Muskelgruppen (besonders 
der rechten Hand) ein. Schneider denkt an die Moglichkeit einer 
Auslosung dieser Storungen durch Schadigung zentraler Bahnen, avtf 
die bereits Kleist hingewiesen hat. namlich auf die Stirnhirn-Briicken- 
Kleinhirnbahnen. 

Der von mir beobachtete, im folgenden beschriebene Fall zeigt, 
daB auch Storungen im Rlickenmark zu voriibergehenden myoto- 
nischen Erscheinungen fiihren konnen. 

Unteroffizier H., 31 Jahre alt, wurde am 6. 6. 1915 eingezogen; aus- 
geriickt am 30. 8. Am 26. 4. 1917 durch SchrapnellschuB an der rechten 
Gesichteseite verletzt. War bewuBtlos. beide Arme waren anfangs gelahmt, 
die Beweglichkeit des linken Armes stellte sich nach 5 Tagen wieder ein, 
die des rechten nach 1—2 Wochen. Kam im Feldlazarett wieder zu sich; von 
dort am 27. 4. ins Kriegslazarett, dort wurde aus der rechten Backenseite das 
GeschoB entfernt. Am 25. 5. nach Diisseldorf, Abtlg. Kieferstation Waldes- 
heim. Am 24. 7. nach Res.-Laz. Krefeld, Abtlg. Maria Hilf verlegt. Hat. 
bis vor 3 Wochen Kieferklammer getragen. 
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Fruher stets gesund, verheiratet, keine Kinder, Frau gesund. Eltern 
leben, sind gesund. 

Klagen: Schmerzen an der Narbe im Nacken, Kribbeln in den Fingern 
beider Hande, kann kcinen Knopf zumachen oder offnen, da sich dann sofort 
die Finger zusammenkriimmen. Kraftlosigkeit in der rechten Hand. Heben 
des rechten Armes fiber die Horizontale unmoglich, fallt dann schlaff herab. 
Ziehende Schmerzen von der Narbe im Nacken an der rechten Halsseite 
entlang bis zur linken Schulter beim Druck auf die Halsgegend. 

Befund: 1,75 m groBer, kraftig gebauter Mann mit gesunder Gesichts- 
farbe. Herz und Lungen o. B. Puls im Stehen 68. Bauchorgane o. B. 
Urin o. B. Auf der rechten Backe, 2 cm neben der Nasenlippenfalte kaliber- 
groBe, gut verheilte EinschuBnarbe. Im Nacken rechts eine 5 cm lange 
Operationsnarbe, von der Entfernung des Geschosses herruhrend. Narbe 
sowie deren Umgebung sehr druckschmerzhaft. Pupillen o. B. Augen- 
bewegungen frei, Hornbautreflexe erhalten. Zunge gerade, Mund kann nur 
um 2 cm geoffnet werden. Gesichtsinnervation gleichmaBig. Zusammen- 
gewachsene Augenbrauen, hoher Gaumen. 

Die rechte Schulter hangt herab, der rechte Pektoralis ist leicht ab- 
gemagert, seine Kraft herabgesetzt. Der Trapezius rechts ist stark atro- 
phisch; das rechte Schulterblatt ist nach auBen verzogen, der Abstand 
des inneren Schulterblattrandes bis zur Wirbelsaule in der Hohe des 6. Brust- 
wirbels betragt 7 cm gegen 3 cm auf der linken Seite in glercher Hohe. 
Schulterblattmuskulatur leicht abgemagert. Heben der rechten Schulter 
sehr unvollkommen. Der Arm kann nur mit groBer Anstrengung 20" 
gehoben gehalten werden, weiteres aktives Heben ist unmoglich. 

Umfang des Oberarmes rechts 25 cm, links 25 cm. Umfang des 
Unterarmes rechts 25% cm, links 25% cm. 

Die Kraft im rechten Arm ist gegeniiber links herabgesetzt, ebenso 
Handedruck. Bewegungen im Ellbogengelenk vorhanden, jedoch erfolgen 
sie langsamer, dasselbe gilt vom Handgelenk rechts. Fingerbewegungen 
gut erhalten, Kraft der Finger herabgesetzt (Spreizung und SchluB). 

Bei schnell aufeinander folgender Offnung und SchlieBung 
der Hand tritt nach mehrfachem Wiederholen des Versuchs 
eine deutliche Verlangsamung der Bewegung ein, bis die 
Finger in Kralle.nhandstellung stehen bleiben. Bei Kiilte Zu- 
nahme dieser Stoning. Bewegungen der Beine frei, keine Spannungen (?). 

Kraft ist in alien Beinmuskeln gleichmaBig erhalten, kein Romberg. 
Schmerz-, Tast- und Kalteempfindung im Bereiche des Zervikalmarks 
(3. und 4. Segment) herabgesetzt bzw. fehlend. 

An beiden Handen, genau mit dem Handgelenk abschneidend, Auf- 
hebung der Tast- und Temperaturempfindung. Wahrnehmung der Lage- 
veranderungen der rechten Finger starker beeintrachtigt als links. 

Sehnenreflexe lebhaft, rechts Andeutung von FuBklonus. Sohlen- 
reflexe vorhanden. Keine spastischen Reflexe. Bauchdeckenreflexe vor¬ 
handen. Armreflexe beiderseits gesteigert, rechts > links. 

Behandlung: Elektrizitat, Massage, CO a -Bader. 
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30. 8. In der Bewegung und Kraft des rechten Armes iet bereite eine 
erhebliche Besserung eingetreten. 

10. 9. Besserung halt an. 

17. 9. Die Atrophie hat sich ganz erheblich gebessert, sie ist schon fast 
▼erechwunden. Die Kraft der Arme hat sich gebessert, rechts ist sie noch 
geringer als links. 

Elektrische Untersuchung: AuBer geringer Herabsetzung der 
faradischen Erregbarkeit in den Vorderarmmuskeln keine 
Veranderung. 

Galvanisch: Blitzartige Zuckungen von den Nerven und Muskeln aus. 

25. 9. Schmerzen am Hals haben schon erheblich nachgelassen. 

30. 9. 14 Tage Urlaub. 

17. 10. Vom Urlau^) zur&ck. Hat fleiBig gearbeitet. In der Beweglich- 
keit der Hande ist ein weiterer Fortschritt zu verzeichnen; auch bei mehx- 
facher SchlieBung der Hande keine Behinderung mehr. LaBt man jedoch 
die Hand einige Minuten in kaltes Wasser halten, so tritt eine gewisse 
Steifigkeit ein. 

H. klagt uber starke Frostempfindlichkeit der Hande. Hat schon 
im September Handschuhe tragen miissen. 

Die Schmerzen im Nacken und Hinterkopf bestehen noch. Durch 
Druck auf die Narbe wird Schmerz in dem entsprechenden Gebiet hervor- 
gerufen. Beim Biicken hat H. das Gefiihl, als werde er vom Nacken aus 
elektrisiert. In den Handen besteht Kribbeln. 

Die Tast-, Schmerz-, Kalte- und Warmeempfindung sind in beiden 
Handen, rechts > links, im Bereich der Finger aufgehoben bis herabgesetzt. 

Die Sensibilitatsstorung am Nacken und Hals ist etwas kleiner ge- 
worden. 

Handedruck rechts schwacher, keine Ataxie. Der rechte kleine Finger 
liegt nicht an, wird nur mit Miihe festgehalten, auch im 4. Finger rechts 
sind Spreiz- und SchluBbewegungen nicht frei. Keine Atrophie. 

In der linken Hand und samtlichen Fingern, sowie im rechten Daunien 
und Zeigefinger werden Lageveranderungen mit Angabe des bewegten 
Fingers genau beschrieben. Dagegen beschreibt H. zwar passive Bewegungen 
des rechten 3., 4. und 5. Fingers riehtig, kann aber nicht angeben, welcher 
von den drei Fingern bewegt wurde. Stereognostisches Erkennen erhalten, 
jedoch scheint sich H. dazu rechts nur des Daumens und Zeigefingers zu 
bedienen. 

Steilungen der linken Hand werden rechts nicht ganz genau nach- 
geahmt. 

Herrn Geheimrat Witz el vorgestellt. Die starken Schmerzen bei 
Druck auf die Narbe gehen sicher von eingewachsenen Nerven aus. Es 
soli durch Operation (Neurolyse) eine Besserung angestrebt werden. 

10. 11. Bei einer erneuten Prufung der Sensibilitat stellt sich heraus, 
dafl H. jetzt eine rechtsseitige Hemianalgesie aufweist. Auch tiefe 
Nadelstiche werden nicht schmerzhaft empfunden. 

22. 11. Nach Diisseldorf verlegt. 
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7. L 1918. Aus der chirurgischen Klinik Dfisseldorf zurfickgekehrfc. 
An Stelle der alten AusschuBnarbe im Nacken rechts eine glatte geradlinige 
Operationsnarbe. Die Beschwerden haben sehr erheblich nachgelassen. 
Die Kopfbewegungen sind nahezu frei. Nur in der Fossa supraspinata 
besteht rechts leichte Druckschmerzhaftigkeit. Leichte Beruhrungen fiber 
dem rechten Schlfisselbein werden unangenehm empfunden. In den Finger- 
spitzen besteht leichtes Vertaubungsgeffihl. Umfang des Oberarmes (Mitte) 
rechts 27,5 cm, links 26 cm. Umfang des Vorderarmes 5 cm unter Ellen- 
beuge beiderseits 27 cm. 

Handedruck rechts schwacher, • die fibrige Armmuskulatur kraftig. 
Bewegungen auch bei mehrfacher Wiederholung rechts vollkommen frei. 
Schmerzempfindung im Bereich der rechten Schulter bis zum Schltissel- 
bein und bis zum Unterkieferrande und bis zur Spina scapulae aufgehoben. 
Am Arm und der Hand dagegen erhalten. 

Tastempfindung im gleichen Bereich herabgesetzt. Desgleichen Tem- 
peraturempfindung. 

Aile Reflexe regelrecht erhalten, am rechten Arm etwas lebhafter. 
Korneaireflex erhalten, rechts < links. 

Gang ungestort, kein Romberg. Kraft der Seine vorzfiglich. Patellar- 
reflexe rechts etwas lebhafter, beiderseits leichter Fufiklonus. Kein Ba- 
binski. FuBsohlenstreichreflex lebhaft. Rossolimo rechts -J-, links —. 
Mendel beiderseits dorsal. Oppenheim und Gordon fehlen. Kremaster- 
und Bauchdeckenreflexe beiderseits vorhanden und gieich. 

Behandlung: Taglich Faradisation des rechten Armes und der 
Schulter. 

16. 1. Nachdem H. in den ersten Tagen gar nicht geklagt hatte, gibt 
er heute an, wieder Schmerzen vom Hinterhaupt bis zur Schulter herab 
za verspfiren. 

24. 1. Klagt wieder fiber Schmerzen. Objektiv ist nichts Besonderes 
nachzuweisen. H. soil sich Arbeit suchen. 

6. 2. Arbeitet drauBen. Befund noch unverandert. Klagt immer noch 
fiber Schmerzen. 

15. 2. Arbeitet fleiBig. Gibt aber an, immer noch Schmerzen zu haben, 
die von der Narbe zum Hinterkopf ziehen. 

26. 2. Erhalt 3 Wochen landwirtschaftlichen Urlaub. 

20. 3. Vom Urlaub zurfick. Befinden gut. Narbe unempfindlich. 

28. 3. Klagt jetzt, wo er entlassen werden soil, wieder fiber Schmerzen 
an der Operationsnarbe. Kopf frei beweglich, nirgends eine Verhartung 
ffihlbar. Die Klagen erscheinen deshalb wohl fibertrieben. 

SchluBbefund: Klagt noch fiber Stechen und Ziehen in der rechten 
Halsseite, und zwar handbreit fiber dem oberen Rand der Wunde beginnend 
und bis zum Schulterblatt herabziehend. An der AuBenseite des Halses 
eine 7 cm lange, glatte und vollig reizlose Operationsnarbe. EinschuB etwaS 
oberhalb des rechten Mundwinkels, ebenfalls vollig reizlos und unempfind¬ 
lich. Die rechte Schulter-Nackenmuskulatur etwas weniger stark aus- 
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gebildet als die linke. Die rechte Schulter hangt leicht herunter. Kraft 
der Schultermuskulatur beiderseits sehr gut. 

Es besteht eine Herabsetzung der Schmerzempfindung auf der ganzen 
rechten Seite mit EinschluB des Geeichts, die sicher psychogeuer Natur ist. 
Kornealreflexe sind beiderseits stark herabgesetzt. Zunge gerade, zittert 
nicht. Gesichtsinnervation gleichmaBig. Die vorgestreckten Hande zit.tern 
nicht. Kein Romberg. 

Armreflexe beiderseits gleich. Bauchdeckenreflexe symmetrisch. 
Patellarreflexe beiderseits vorhanden, desgleichen Achillessehnenreflexe. 
Kein Babin ski. FuBsohlenstreichrefftxe etwas lebhaft. 

Wird als zeitig kr. u. fur 6 Monate entlassen. 

Kriegs-D. B. liegt vor. 

Zusammenfassung. 

Nach einem rechtsseitigen Gesichtsnackendurchschuli 
fand sich eine Parese des rechten Armes mit Sensibilitats- 
storung im Bereiche des rechten 3. und 4. Zervikalsegmen- 
tes. Neben einer Abschwachung des Handedrucks war das 
SchlieBen und Offnen der Hand, namentlich bei ofterer 
Wiederholung, stark erschwert, ja durch t)bergang in eine 
tonische Krallenhandstellung voriibergehend vollig auf- 
gehoben. Durch Kalte lieBen sich die myotonischen Sto- 
rungen verstarken. Elektrisch keine MyoR. Keine myoto- 
nischen Erscheinungen in and.eren Muskeln. Von spasti- 
schen Zeichen nur rechts der Rossolimortflex. Wahrend diese 
organischen Storungen allm&hlich verschwanden, ent- 
wickelte sich eine traumatische Hysterie, die sich auf der 
rechtsseitigen Parese aufbaute, ohne zu erheblichen Aus- 
fallserscheinungen zu fiihren. 

Wahrend in dem oben erwahnten Falle von Schneider die Art 
und Entstehung, ja auch die Lokalisation der zentralen Schadigung 
wohl recht unklar blieben, handelt es sich hier um eine ortlich scharf 
zu umgrenzende anatomische Lasion, als deren Ursache die 
durch das GeschoB bewirkte Erschiitterung anzusehen ist. Man darf 
wohl annehmen, daB es sich um eine wenig umfangreiche Biutung ge- 
handelt hat; moglich ist es freilich auch, daB nur eine Erschiitterung 
(Kommotion) des Riickenmarks in Hohe des dritten und vierten- 
Zervikalsegmentes vorlag. Betroffen waren offenbar in erster Linie 
die Vorderhorner, aber auch die Hinterhorner und Hinterstrange. 

Differentialiagnostisch kam eine beginnende Syringomyelie in 
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Betracht. Doch bewies die bis zu fast volliger Heilung gediehene Besse- 
nmg, daB ein fortschreitender KrankheitsprozeB nicht vorlag. Es lag 
immerhin nahe, an Syringomyelie zu denken, da bekanntlich im Ver- 
laufe dieser Erkrankung mehrfach myotonische Erscheinungen be- 
obachtet wurden (Schlesinger, Rindfleisch, Handelsmann 
und Dreifus). 

Die von Schneider geschilderten „Aktionskrampfe“ gehoren 
klinisch nahe zusammen mit den verschiedenartigen Kontraktur- 
und Spannungszustanden, die wir nach Kinderlahmungen beobachten 
konnen. Ich babe einen einschlagigen Fall mit halbseitigen Spannungs¬ 
zustanden im AnschluB an friihere Beobachtungen Bechterews und 
eigene Erfahrungen als Hemitonie beschrieben. 

„Aktionskrampfe“ mit myotonoiden Storungen finden sich nicht 
ganz selten bei Tetanie, worauf vor langerer Zeit von Frankl- 
Hochwart, F. Schultze u. a. hinwiesen. Wahrend hier die myoto¬ 
nische Komponente stark in den Vordergrund treten kann, fehlt sie 
bei den anscheinend ohne grobe anatomische Grundlage auftretenden 
gewohnhchen „Beschaftigungskrampfen“ nach meiner Erfahrung stets. 
So diirfte das Vorhandensein der moytonoiden Veranderungen als 
Hinweis auf dauernde oder voriibergehende Storungen des moto- 
rischen Systems angesehen werden. 

Es ist sehr wahrscheinlich, daB die myotonoiden und myotonischen 
Erscheinungen von alien Teilen des motorischen Systems her aus- 
gelost werden konnen. Auf die Himrinde und die subkortikalen Bahnen 
weist uns ihr Vorkommen bei zerebraler Kinderlahmung, nach anderen 
Hirnerkrankungen (Fall Schueider, Quensel usw.) hin. Sj’Tingo- 
niyelie, Myelitis und Ruckenmarkverletzungen erzeugen, wie ich oben 
zeigte,ebenfallsmyotonoide Symptome. Demgegeniiber scheintdie echte 
Myotonie von einer primiiren Muskelerkrankung (Oppenheim) hervor- 
gerufen zu werden. 

Auf den engen Zusammenhang zwischen der elektrischen Ent- 
artungsrcaktion und der myotonischen Reaktion mochte ich nur kurz 
hinweiscn: Wir konnen in geeigneten Fallen beide Abweichungen von 
der normalen Zuckungsform, oft noch verbimden mit der myasthe- 
nischen Reaktion, voiiinden. 

II. Akute rezidivierende Myelitis. 

Wahrend bei der Riickenmarkentziindung ein schubweiser Ver- 
lauf als nicht ganz selten geschildert wird, habe ich weder in der inir 
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zuganglichen neueren Literatur, noch auch in den ausfiihrlichen Be- 
arbeitungen der Mvelitisfrage (Oppenheim-Lehrbuch, Leyden-Gold - 
schneider, Henneberg in Lewandowskis Handbuch) einen Hin- 
weis darauf finden konnen, daB akute Riickenmarkentziindungen fast 
in Heilung iibergehen, urn dann — und zwar unter dem Einflusse raecha- 
nischer Schadi gunge n — von neuem eine akute Entwicklung zu nehmen 
und zum Tode zu fUhren. 

Der in folgendem geschilderte Fall ist in dieser Beziehung sowohl 
von theoretischer, als auch von praktischer Bedeutung. 

Feldwebel M., 34 Jahre alt, aufgenommen am 28. 11. 1917 in das 
Res.-Laz. Krefeld, Abtlg. Maria Hilf. 

Vorgeschichte: Die Krankheit begann ziemlich plotzlich am 20. 10. 
mit Fieber, Kaltegeffihl und Sohmerzen in den Beinen. Legte sich auf An- 
ordnung des Arztes zn Bett. Am nachsten Tage konnte er nicht mehr zum 
Arzte hingehen, auch nicht mit fremder Unterstiitzung, da fiber Nacht 
eine Bewegungsstorung besonders im rechten Bein aufgetreten war. Er 
konnte auf dem rechten Bei n nicht mehr gehen und stehen, auBerdem starke 
Schmerzen in beiden Beinen und im Rficken. Seit dem 24. 10. war es ihm 
nicht mehr moglich, freiwillig Urin zu lassen, ebenso versagte die Stuhl- 
entleerung. Mufite katheterisiert werden und bekam Einlaufe. Erst am 
1. 11. bei der Fahrt im Lazarettzug stellte sich die spontane Urinentleerung 
wieder ein, wahrend die Stuhlentleerung heute noch trage ist. 

Klagen: Totes Geffibi im unteren Teil des Rumpfes und in den Beinen, 
besonders in der rechten Seite. Schwache in den Beinen, so daB er nicht 
gehen kann. 

Befund: Patient kann frei stehen, aber sehr unsicher. Das Gehen 
ist kaum moglich, er halt sich dabei an Tisch, Bett und Stuhlen fest und 
schleppt sich mfihsam vorwarts. Die Muskulatur der Beine ffihlt sich nicht 
ganz schlaff an, an beiden Oberschenkeln sehr deutlicher Muskelschwund. 
Umfang der Waden rechts 32,5, links 32 cm. Umfang der Oberschenkel 
<15 cm fiber der Patella) rechts 42 cm, links 42 cm. Aktivcs Heben des 
rechten Beines im Hfiftgelenk ist unmoglich, dagegen kann das linke Bein 
etwas erhobcn werden, sinkt aber bald wieder schlaff herab. Abduktion 
des rechten Beines und Beugung im Kniegelenk unmoglich, links dagegen 
erhalten, aber geschwacht. In beiden FuBgelenken kann er aktiv nur eine 
Abwartsbewegung ausfuhren, deshalb stehen die FtiBe auch in SpitzfufJ- 
stellung, die Zehen konnen ebenfalls nur gebeugt, aber nicht gestreckt 
werden. Libido sexualis und Erektion sind erhalten. Patellarreflexe rechts 
deutlich schwacher als links. Achillessehnenreflexe beiderseits erhalten. 
Von den Bauchdeckenreflexen nur der linke untere schwach aus- 
zulosen. Kremasterreflex fehlt beiderseits. Babinski —, Rossolimo —, 
Gordon —, Oppenheim —, Mendel —. Die Sensibilitatsprfifung ergibt eine 
Herabsetzung ffir alle Qualitaten vorne rechts handbreit unter der Brust- 
warze beginnend, links vorne handbreit fiber dem Nabel beginnend, : rechts 
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bis zum Leistenband, links vorne bis zur Mitte des Unterachenkels herab- 
reichend. Nach hinten verlauft die Grenze oben in gleicher Hohe wie vorn 
um den Rumpf herum, hinten unten reicht die Grenze rechts nur bis zum 
Darmbeinkamm, links bis zur Glutaalfalte herab. Unterhalb dieses hyp- 
asthetischen Bezirkes besteht anscheinend Hyperasthesie, denn leichte 
Nadelstiche rufen schon lebhafte Reaktion hervor. Gefiihl an den Genitalien 
vollig normal, auch das Gefiihl fur Harndrang und Stuhlentleerung ist 
jetzt vollig normal. Innwe Organe o. B. 

Diagnose: Myelitis transversa dorso-lumbalis. 

Behandlung: Dreimal wochentlich kohlensaure Biider. Elektrische 
Behandlung. Massage, vorsichtige Ubungen. 

30. 11. Elektri sche Untersuchung: 

Faradisch: M. peronei rechts —, links —. M. tibialis ant. rechts —, 
links —. M. extensores digit, rechts —, links —. M. gastrocnemius rechts -f-, 
links -}-• M. flexores digit, rechts +, links +. M. quadriceps fern, links + . 
rechts +. Links ist die Zuckung starker als rechts. M. cruralis beiderseits +. 
Zuckung links > rechts. M. adduktores beiderseits +, rechts < links. 
M. glutaei beiderseits +, rechts < links. , 

Galvanisch: M. peroneus rechts —, links etwas trage Zuckung. 
M. tibialis ant. rechts trage Zuckung, K. S. Z. > A. S. Z., links 
trage Zuckung. M. pe'ronei rechts und links trage Zuckung. 
M. extensores digit, rechts und links trage Zuckung. M. quadriceps fern, 
rechts unvollstandige, aber nicht trage Zuckung, links starkere und nicht 
trage Zuckung. M. gastrocnemius rechts und links blitzartige Zuckung. 
M. glutaeus beiderseits +, A. S. Z. > K. S. Z. 

Die Bauchmuskeln und die Iliopsoas sind ebenfalls geschwacht, so 
daB Pat. sich nicht selbst aufrichten kann. 

2. 12. Seit Pat. hier ist, hat er immer spontan Ham und Kot entleeren 
konnen. Die SpitzfuBstellung wird durch Kissen korrigiert. Wird taglich 
elektrofaradisch und galvanisch behandelt. 

8. 12. Merkliche Besserung in den Beinen. Spannung der Muskulatur 
und Bewegungsfahigkeit haben etwas zugenommen. Heben der Zehen 
beiderseits noch nicht moglich. 

16. 12. Patellarreflex beiderseits starker geworden, ist jetzt rechts 
fast so stark wie links. Die rechten Zehen konnen gebeugt und gestreckt 
werden, die linken Zehen noch nicht aktiv gestreckt, wohl kraftig gebeugt 
werden. Kann das rechte Bein jetzt einige Sekunden gestreckt halten. 
Die Bauchdeckenreflexe fehlen noch beiderseits, doch ist das Gefiihl an 
der rechten Unterbauchseite besser geworden. 

27. 12. Kann seit einigen Tagen tagsiiber auf sein und mit Hilfe eines 
Stockes Gehiibungen machen. 

10. 1. 1918. Kann schon taglich 600 Schritt im Gang auf und ab gehen. 

12. 1. Bei der heutigen Untersuchung sind die Zehenbewegungen 
ziemlich frei. Die Bewegung der FuBgelenke dagegen ist noch aufgehoben 
bis auf Bewegung des rechten FuBes nach unten und geringes Heben des 
linken Fuflrandes. Bewegungen im Knie- und Huftgelenk vollig frei, nur 
Deutsche Zeitschrift t. Nervenheilkunde. Bd. Pi. 3 
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ist die Abduktion des rechten Beines etwas schwacker als links. Patellar- 
reflex beiderseits +, links > rechts. Achillessehnenreflex beiderseits 
links > rechts. FuBsohlenstreichreflex plantar. Keine spastischen Reflexe. 
Bauchdeckenreflexe vorhanden. aber sehr schwach. Kremasterreflex fell It. 

28. 1. Die Besserung schreitet langsam, aber stetig fort. Der Gang 
wird sicherer und die Riicken- und GesaBmuskulatur kraftiger. Behandlung 
wird fortgesetzt.’ 

12. 2. War in den letzten Tagen mebrraals erkaltet. Hat sich korper- 
lich sehr gut erholt. Die Besserung geht in den letzten Tagen langsamer 
vorwarts. 

25. 2. In den letzten 14 Tagen ist fast keine Besserung eingetreten. 
Hebung der rechten FuBspitze ist in beschranktem MaBe moglich, die der 
linken noch ganz unmoglich. Gang noch miihsam, watschelnd. Doch glaubt 
er, daB die Ruckenmuskeln kraftiger sind. 

8. 3. Die Besserung macht langsame Fortschritte. Vor allem bleibt 
die fehlende Hebung der FtiBe fur die Fortbewegung sehr hinderlich. Soli 
deshalb in nachster Zeit Schienen mit Zugfedern erhalten. 

18. 3. Umfang des rechten Oberschenkels (15 cm uber der Patella) 
rechts 43 cm (1 cm + ), links 48 cm (6 cm -f). Umfang des Unterschenkels 
(groBter) rechts 34 cm (1,5 cm +), links 34,5 cm (2,5 cm +). Bei aktiven 
Bewegungen des rechten FuBes fehlt noch die Wirkung der Peronei und 
des Tib. ant., ferner des Extensor hallucis und des Extensor digitor. com¬ 
munis. Die Zehenbewegungen sind beiderseits ziemlich frei, rechts < links. 
Heben des gestreckten Beines beiderseits gut moglich. Ab- und Adduktion 
der Beine erhalten. Aufrichten aus Ruckenlage unmoglich. Wirkung des 
Iliopsoas beiderseits erhalten. Beim Gehen tritt eine ausgesprochene Lordose 
der Lendenwirbelsaule auf. Der rechte M. glutaeus ist sehr schwach. Die 
Storung der Sensibilitat besteht noch ungefahr in den friiheren Grenzen 
weiter. Links vorn in Hohe der 8. Rippe, rechts 2 Querfinger holier beginnend 
und nacli abwarts reichend, links bis zur Mitte des Unterschenkels, rechts 
big zum Poupartschen Bande. Patellarreflex rechts abgeschwacht. Alle 
anderen Sehnenreflexe erhalten. Keine spastischen Reflexe. FuBsohlen- 
streichreflexe fehlen beiderseits. Bauclideckenreflex links angedeutet, 
rechts .vollig fehlend. Kremasterreflexe fehlen beiderseits. Behandlung wird 
fortgesetzt. Soil am 19. 3. Herrn Dr. Sch. zwecks Beschaffung von Peroneus- 
schienen vorgestellt werden. 

30. 3. Schiene ist fur den rechten FuB beantragt worden. Befinden im 
ganzen unverandert. Gibt jetzt an, daB er auf der rechten Gesichtshiilfte 
seit der Erkrankung immer viel rnehr schwitzt als auf der linken. 

20. 4. Kann schon an einem Stock etwa %—% Stunden weit gehen, 
ohne allzu sehr zu ermuden. 

27. 4. Besserung macht langsame, aber stetige Fortschritte. 

26. 5. War 14 Tage beurlaubt zur Erholung. 

24. 6. Gang bedeutend besser geworden. Die rechte FuBspitze hangt 
noch herab, doch wird der FuB sicher aufgesetzt. Watscheln in den Huften 
kaum noch vorhanden. Bei geschlossenen Augen keine Verschlechterung 
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des Ganges. Umfang des Oberschenkels 15 cm liber der Patella rechts 44 cm 
(2 cm -f-), links 50 cm (8 cm +). Umfang des Unterschenkels (Wade) rechts 
35 cm (3 cm +), links 36,5 cm (4,5 cm +). Es besteht nur noch eine Sch wache 
der Abduktoren der Beine im Huftgelenk. Stellung des rechten FuBes im 
Liegen immer noch etwas hangend, wahrend der linke vollig regelrecht 
steht. Seitliche Bewegungen beiderseits moglich, links > rechts, auch 
Zehenbewegungen links kraftiger. Beugung beiderseits erhalten. Streckung 
der Zehen rechts — 0, links vielleicht vorhanden. Dorsalflexion des FuBes 
fehJt beiderseits. 

Sensibilitat: Vom Nabel abwarts bis zum linken Kniegelenk be¬ 
steht leichte Hypalgesie. Patellarreflex rechts < links. Achillessehnen- 
reflex rechts < links. FuBsohlenstreichreflex beiderseits sehr schwach. 
Kremasterreflex erhalten. Bauchdeckenreflex sehr schwach, wie friiher. 
Es besteht noch haufiger Harndrang. In letzter Zeit ist zweimal nachts 
unfreiwillig etwas Urin abgegangen. 

1. 7. Geht im Hause schon stundenlang ohne Stock iftnher. 

9. 7. Gang zvvar noch etwas watschelnd, aber doch sehr gebessert. 
N’ur das Herabhangen der rechten FuBspitze hindert ihn noch am schuellen 
Gehen. 

18. 7. Erhalt 10 Tage Urlaub nach Breslau und soil dann 
eine Stelle auf dem Landratsamt antreten. 

31.7. Pat. ist gestern vom Urlaub zuriickgekehrt. Gibt an, 
in Berlin wegen Erschopfung seine Reise unterbrochen zu haben. Sei erst 
nach 24stiindiger Ruhe weitergereist. Fiihlt sich schwach, geht mit Miihe. 
Gang breitbeinig, rechte FuBspitze hiingt herab. Wiegen in den Hiiften 
nicht sehr ausgepragt. Heben beider Beine nicht liber 45 Grad moglich, 
rechts tritt Krampf im Iliopsoas auf. Samtliche Bewegungen des FuBes 
links, wenn auch nicht sehr ausgiebig, vorhanden. Rechts dagegen fehlt 
der Tibialis anticus noch. Klagt iiber holzernes Geflihl und Taubheit in 
den Beinen, besonders auch in den FuBsohlen. Hat unterhalb des Nabels 
das Gefiihl, „als ob es nicht sein Korper ware“. Dicht unterhalb des Rippen- 
bogens beginnt eine Herabsetzung der Schmerzempfindung, die rechts in 
der Hohe des Hiiftbeinkammes. in eher gesteigerte Empfindung iibergeht, 
wahrend links erst unterhalb der Leistenbeuge vollstandigere Schmerz- 
empfindung vorhanden ist. FuBsohlen sehr empfindlich. Im Bereiche der 
obigen Herabsetzung der Schmerzempfindung ist rechts auch die Kalte- 
(•mpfindung herabgesetzt. Die Tastempfindung ist liberall erhalten. 

13. 8. Es ist eine Verschlechterung aufgetreten. Pat. kann iiber- 
baupt nicht mehr gehen. Das rechte Bein ist vollig unbeweglich, 
das linke kraftlos. Patellarreflex rechts sehr schwach, links +. Achilles- 
sehnenreflex beiderseits—. Bauchdeckenreflex nichtauszulosen. Bemerkt 
den Abgang von Urin und Kot nicht. Es besteht hartnackige Ver- 
8topfung. Nachts ist mehrmals Einnassen vorgekommen. 

20. 8. Zustand immer noch sehr schlecht. Der Patellarreflex rechts 
schwach -f, links —. Achillessehnenreflexe beiderseits —. 

25. 8. Mastdarm vollig geliihmt. Auch starkere Abfiihrmittel flihven 
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meist keinen Stuhlgang herbei. Klagt fiber Geftihllosigkeit bis zum Rippen- 
bogen berauf. 

30. 8. Am Kreuzbein und den Trochanteren Rotung der Haut, be- 
ginnender Dekubitus. Einpudern und Abreiben mit Spiritus. 

3. 9. Es baben sich kleine Dekubituswunden gebildet. Salbenverbande 
mit Argent. nitr.-Salbe. 

6. 9. Klagt fiber Kopfschmerzen und Ubelbefinden. Pat. fiebert, hat 
keinen Appetit und hat einmal gebrochen. Urin sehr sparlich, aber klar 
und frei von E. und Z. 

8. 9. Die Harnblase heute als Tumor zu ffihlen, doch entleert sich 
Urin in ziemlicher Menge. Ischuria paradoxa. 

9. 9. Wird heute katheterisiert. Es wird etwa % Liter Urin entleert, 
als letzter Rest kommt schleimig-eitriger Satz geflossen. Nachsptilen mit 
Borsaurelosung. Urin enthalt Leukozyten und einige Epithelien, Eiweifi 
nur in Spuren. Rechtes Kniegelenk geschwollen; Jodtinktur. 

11. 9. Vo^lige schlaffe Lahmung unterhalb des Nabels. 
Heute morgen Temperatur gefallen. Beide Kniegelenke zeigen jetzt einen 
fluktuierenden ErguB. Durch Katheter % Liter Urin entleert, der ganz klar 
ist, wahrend der Nacht wurde spontan y 2 Liter Urin entleert. Zunge belegt. 
Herz und Lungen o. B. Dekubituswunden sehen gut und trocken aus. 

15. 9. Seit gestern steigt die Temperatur abends wieder fiber 38 Grad. 
Punktion des rechten Kniegelenks. Eine Spritze Serum autotransfundiert. 
Serum trfib, flockig. Zur bakteriologischen Untersuchimg eingesandt. Er- 
gebnis negativ, keine Kolonien gewachsen. 

21. 9. Wird taglich katheterisiert. Urin immer sehr trfib, aber nur 
Spuren von EiweiB enthaltend. Die Dekubituswunden werden trotz aller 
Mfihe von Tag zu Tag groBer. Fieber bis 40 Grad. Stuhlgang meist nur 
alle 3 Tage erfolgend. Kollargol intravenos. 

24. 9. Wird heute dem stadtischen Krankenhaus tiberwiesen zur 
weiteren Behandlung. Die Wunde am Kreuzbein ffihrt in die Tiefe und 
es entleert sich an einer Stelle aus ihr Kot (Mastdarmfistel). Die ganzen 
Weichteile fiber dem Kreuzbein sind mazeriert. Lahmung der Beine, der 
Blase und des Mastdarms noch unverandert. MuB taglich katheterisiert 
werden. Ergfisse in den Kniegelenken etwas geringer. Nach einigen 
Tagen ging der Kranke an allgemeiner Sepsis zugrunde. Eine Sektion 
konnte nicht stattfinden. 


Zusammenfassung. 

34jahriger, bis dahin vollig gesunder, kraftiger Mann 
erkrankt unter den Erscheinungen einer akuten Infektions- 
krankheit an Lahmungen auf sensiblem und motorischem 
Gebiete unterhalb des Nabels'mit Beteiligung von Blase 
und Mastdarm. Nach etwa 5 Tagen hatte die Erkrankung 
den Hohepunkt erreicht, vom 11. Tage an Eintritt der 
Besserung, die von da ab langsame, aber stetige Fort- 
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schritte machte, so dafi unter Wiederherstellung des Uni- 
fanges und der willkiirlichen Beweglichkeit der Beine nach 
7—8 Monaten das Gehen ohne Stock moglich wird. Nach 
einer etwa 24stlindigen Eisenbahnfahrt zum Zwecke der 
Ankniipfung von Verhandlungen wegen Annahme einer 
Stellung auf der Riickreise Zusammenbruch, beim Wieder- 
eintreffen im Lazarett zunachst subjektive Anzeichen be- 
ginnender Verschlimmerung, dann im Laufe von einigen 
Tagen Wiedereintritt von Lahmungen.. die an Umfang 
und Mali weit liber die erstmalige Erkrankung hinausgehen 
und unter scbwerster Blasen-Mastdarmlahmung und Deku- 
bitusbildung in 6 Wochen zum Tode fiihren. 

Das geschilderte Krankheits\rild ist typisch fiir die akute Riicken- 
markentziindung, die scheinbar spontan entsteht, aber in Wirklichkeit 
nur die Teilerscheinung einer Allgemeininfektion darstellt. Da die 
Erkrankung im Felde erfolgte und die erste Behandlung im Schiitzen- 
graben stattfand, sind genaue Feststellungen, ob etwa eine Halsentziin- 
dung oder Grippe vorlag, nicht gemacht worden. Wir wissen ja, dali 
im Gefolge dieser Infektionen nicht selten die Riickenmarkentziindung 
auftritt. 

Der widerstandsfahige, gesunde Organismus des Mannes konnte 
bald mit den Krankheitserregern fertig werden, die Erkrankung wurde 
ortlich begrenzt und schon nach 10 Tagen begann die langsame Wieder¬ 
herstellung der geschadigten Funktion. Die Reihenfolge der Wieder¬ 
herstellung war: Blasen- und Mastdarmtatigkeit, dann Motilitiit und 
Sensibilitat. Sehr auffallig war die weitgehende Zunahme der anfanglich 
stark abgemagerten Muskulatur der Beine, die Umfangzunahme am 
Oberschenkel betrug bis zu 8 cm. 

Nach etwa 6 Monate langer Krankheit und bei gut fortschreitendem 
Zustande erhielt der Kranke einen 14tagigen Heimaturlaub, mit dem 
eine etwa achtstundenlange Eisenbahnfahrt verkniipft war. M. kehrte 
in gutem Zustande zuriick und machte bald weitere Fortschritte. Nach 
dieser Probe schien es, nach Ablauf weiterer 2 Monate, nicht bedenklich, 
eine groBere Reise (Krefeld—Breslau) zu gestatten, die dringend not- 
wendig war, um die Ubernahme einei; dem Kranken sich bietenden 
Lebensstellung zu ermiighchen. Und doch wurde diese, fiir den noch 
nicht geniigend erstarkten Organismus UbermaBig anstrengende Reise 
zu seinem Verhangnis. Man darf wohl annehmen, daB die Krankheits- 
erreger im Rtickenmark (lurch die mechanische Schadigungder nervosen 
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Substanz den AnstoB zu erneuter Entwickluug erhielten, deren An- 
sturm der Kranke dann in sehr kurzer Zeit erlag. 

Eine Sektion konnte aus auBeren Griinden nicht stattfinden, doch 
kann bei der Eiarheit des Fades wohl auf ihr Ergebnis verzichtet werden. 

Es bedarf kauni des Hinweises auf die praktische Bedeutung 
unseres Fades: er mahnt dringend zu groBter Vorsicht wahrend des 
Rekonvaleszentenstadiums der Riickenmarkentzundung, vor adem zur 
Vermeidung jeder korperlichen Anstrengung. In theoretischer Be- 
ziehung weist er uns darauf hin, daB es neben der haufigen, akuten und 
subakuten Form der Myedtis und neben den seltenen, chronisch ver- 
laufenden Faden dieser Art auch eine rezidivierende akute Form 
der Riickenmarkentzundung gibt. 
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Znr Kenntnis der Hirnstorungen nach Karotisverletznngen. 

Von 

Walter Rohardt, 

Ass.-Arzt d. R., komtnandiert zum Reservelazarett Rostock, 

Abt. Nervenklinik Qehlsheim (Direktor: Prof. Dr. Kleist). 

Erkrankungen und Verletzungeu der Karotis konncn unter be- 
stimmten Bedingungen ebenso wie intrakardiale Prozesse und Affek- 
tionen der Aorta zu Hirnstorungen fiihren. 

Zerebrale - Erscheinungen nach Karotisverletzungen wird man 
naturgemaB nur selten zu Gesicht. bekommen. Denn die Zahl der 
Wenigen, die dem Verblutungstode entgehen, verringert sich noch durch 
die Vielen, welche nach Beseitigung der akuten Lebensgefahr den 
Folgen der Unterbindung erliegen. Die Kriegsverhaltnisse bringen 
es mit sich, daB bei den Kriegsverletzungen arztliche Hille erst ver- 
haltnismaBig spat geleistet wird, so daB die Ligatur erst nach schwerem 
Blutverluste vorgenommen werden und deshalb in sehr vielen Fallen 
das Leben nicht mehr retten kann. So sahen Lefort und Lestelle 1 ) 
nach Unterbindung der verletzten Arterie 50% Todesfalle. Diese 
Ziffer verringert sich erheblich, wenn die Ligatur bei normalen Ver- 
haltnissen unter Beriicksichtigung aller VorsichtsmaBregeln ausgefuhrt 
wird. Die hierfur angegebene Zahl schwankt. Bei Verwertung aller 
Mitteilungen betragt sie etwa 10%. 

Die Todesursache der Unterbindung liegt in der Absperrung einer 
Hirnhalfte von der Ernahrung. Bei Verletzungen kommt auBer und 
neben diesem Moment die Infektion der Wunde in Betracht. 

In vielen Fallen treten erst mehrere Tage nach der Unterbindung 
plbtzlich Symptome einer Hirnlasion auf. Das Intervall kann sogar 
mehrere Wochen betragen. Ini allgemeinen vergehen jedoch zwei 
Tage, ehe sie —durch arterielle Thrombose oder durch Thromboembolie 
— in Erscheinung treten. 

« 

1) Lestelle, Des accidents c6rebranx cons^cutifs k la ligatur de 
Partere carotide priuiitive. Paris 1903. 
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Die Folge des GefaBverschlusses ist Aniimie des zugehorigen 
Hirnbezirkes, welche im Verlauf der nachsten 48 Stunden zur Erweichung 
fiihrt, wenn sich ein Kollateralkreislauf nicht bilden kann. Der Umfang 
des Erweichungsherdes entspricht infolge Eingreifens der RandgefaBe 
meistens nicht dem Ausbreitungsgebiet des verstopften GefaBes. Bei 
unvollstandigem VerschluB der Arterie konnen sich die anfanglichen 
Funktionsstbrungen ganz wieder zurlickbilden. 

Wahrend nun bei den Hirnstorungen nach Unterbindung der 
Karotis und bei den meisten Hirnstorungen nach Karotisverletzungen 
der Zusammenhang zwischen Hirnstorung und der Verletzung, bzw. deni 
Eingriff an der Karotis vollig klar liegt, gibt es einzelne unseres Wissens 
bisher nicht beobachtete Falle von scheinbar geringfiigigen Verletzungen 
am Halse, bei denen die Karotisverletzung zunachst iibersehen wild, 
und in denen schwere, anfanglieh ratselhafte Hirnstorungen im Vorder- 
grunde stehen. Man sucht vergeblich nach Kopfverletzungen und 
Spuren einer Gehirnerschutterung als Ursache der zerebralen Symptome, 
bis man schlieBlich eine Karotisverletzung erkennt. Zwei derartige 
Beobachtungen sind von Prof. Kleist im Felde gemacht und mir zur 
Veroffentlichung iiberlassen worden. 

Fall 1. Reservist A., 27 Jalire alt, friiher immer gesund, wurde am 
1. 12. 1914 an der linken Halsseite dureh GewehrschuB verwundet. Eine 
SchuBoffnung lag etwa handbreit unterhalb des Ohres, etwas nach hinten, 
und war sehr klein. Die andere ebenfalls sehr kleine Wunde befand sich 
in der Hohe des linken Zungenbeinhornes. Unter dieser bestand anfangs 
eine Blutunterlaufung und eine pflaumengroBe, flache Verdickung, die in 
den nachsten Tagen wieder verschwand, Nach der Verwundung war A. 
eine halbe Stunde bewuBtlos. Seit der Wiederkehr des BewuBtseins be¬ 
stand eine schwere Sprachstbrung, fur die keine Erklarung gefunden werden 
konnte (keine Verletzung am Schadel). 

Am 8. 12. wurde cr in einem Feldlazarett von Prof. Kleist untersucht, 
dem der Fall zunachst aucli unklar war. Am 9. 12. in die von Prof. Kleist 
geleitete Nervenabteilung am Kriegslazarett in D. verlegt, fand sich bei 
genauer Untersuchung, daB die Pulsation der linken Karotis nur undeutlieh 
fiihlbar war und oberhalb des Kehlkopfes ganz fehlte. pie linke Arteria 
temporalis und maxillaris externa pulsierten ebenfalls nicht. Die Pulsatb n 
der Subklavia war links und reclits gut fiihlbar. 

Die SchuBwunden waren verheilt. 

Im Rontgenbild war kein GesehoB im Halse zu selien. Rontgenbild 
des Schadels o. B. 

Grobe Lahmungserscheinungen waren nicht vorhanden. <Es bestand 
lediglich eine Schwiiche des linken Armes und eine gcringe Herabsetzung 
des Handedrucks links (Lesion des linken Plexus brachialis). Die Selinen- 
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reflexe waren rechts etwas starker als links. Beim Lachen wurde eine ge- 
ringe Schwache des rechten Mundfazialis deutlich. Die Sensibilitat war 
ungestdrt. Eine Tastagnosie bestand nicht, ebenso keine Hemianopsie. 

Diesen unbedeutenden Erscheinungen gegeniiber zeigte sich eine 
erhebliche Storung der Sprache. A. konnte anfangs nur „ja, ja“ sprechen. 
Im Laufe der nachsten Tage trat eine Besserung ein, so daB er schon dies 
oder jenes kurze Wort herausbringen konnte, mit dem er dann perseverierte. 
Das Sprachverstandnis war nur geringfiigig gestdrt. Pat. ist Rechtser. 

Am 15. 12. ergab die Untersuchung: 

Spontansprecben: 

Spontan sprach er nur ,,jawohl“. Soweit er Laute produzierte, war 
der Ansatz zu den richtigen vorhanden. 

Lautlesen: Sonne = s . . . s, brr = rauspert, gut = gut +. lii'i 
(Kutscher) = scho tscho. 

Wortfindung: Fur eine Reihe von Gegenstanden vollig aufgehohen, 

Nachsprechen derselben Gegenstandsbezeichnungen: Bueli-f 
Ring = reeng, Knopf = gopf, Hand = gan, Papier = Kaker, Streich- 
holz = fks, Ziindholz = unziin, Stiefel = —, Schuh = scbo, Seife — 
ds—sche—s, schlieBlich richtig. 

Sprachverstandnis fur Korperteile: Htifte —, Wirbelsaule —, 
Nasenwurzel —, Augenbraue —, 'Schnurrbart —, Augen +; fur Gegen- 
stande: Buch +, Tur +, Waschtisch +, Stuhl +, Schliissel +, Federhalter —; 
fur abstrakte Begriffe reicht die Ausdrucksfahigkeit zur Bekundung des 
Sprachverstandnisses nicht aus; fur langere Aufforderungen: Schlagen Sie 
Seite 100 des Buches auf und geben Sie es dem Arzt: +• Gehen Sie zuin 
Waschtisch, gieBen Sie die Schussel voll Wasser und kommen Sie zuriick: +. 
Gehen Sie zur Tur, machen Sie sie auf und zu, kommen Sie zuriick und 
drehen Sie den Stuhl herum: +. Bei anderen Aufforderungen Felller: Machen 
Sie die Tiir zweimal auf und zu und drehen Sie den Stuhl herum = maeht 
die Tiir zweimal auf und zu und will den Stuhl heraustragen. Klopfen Sie 
dreimal an die Tiir und machen Sie dann den Schrank zu = macht wie 
vorher die Tiir auf und zu. 

Leseverstandnis: Machen Sie die Augen zu! +. Stehen Sie auf und 
verbeugen Sie sich = steht auf und macht Kniebeuge. Nehmen Sie die 
Schere vom anderen Tisch! Geben Sie der Schwester die Kerze und mir 
den Siegellack! sehr langsam nimmt er die Kerze und den Siegellack und 
schaut sich ratios um. Nehmen Sie die Uhr! +. Nehmen Sie das Buch! 
Nehmen Sie die Biirste! Nehmen Sie den Ring! +. 

Schreiben: Spontan konnte er auBer seinem Namen nichts schreibeu. 
Nach Diktat schreiben: 5 +, 3 +, A S +, 7 +, i +, r +, a +. e +, 
Z +, M +, U —, n -f, d +, H = G (Verwechslung). F = V (Verwechslung), 
ebenso h = a. Mond = Mond (schreibt das d in das n hinein). Vogel — Vogl. 
Zaun —, Fenster —, Rose —, Stuhl —. 

Abschreiben: Buchstaben +. Fenster — Feuster, Rose — Roste, 
Papier +, Himmel bis auf das verunstaltete H richtig. Flasche = Ilasche, 
Messer —, Stuhl = Stuhl. 
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Apraxie: Gesichts- und Armbewegungen rechts und links erfolgen 
bei AuBfiihrungen aus dera Gedachtnis stark apraktisch, mit vielen Peree- 
verationen, z. B. bleibt die Grundhaltung der Hand die gleiche bei ,,Lange- 
nase machen“ und ,,EuBhand werfen“. 

Nachmachen: besser. Handeln mit Objekten ohne Fehler. Eeine 
Stdrungen der Handlungsfolge beim Anziehen, Zigarre anziinden, Lampe 
anziinden, Essen, Brief siegeln. 

31. 12. 1914. In beiden Handen immer noeh Dyspraxie und Perse¬ 
veration, jedoch gebessert. Spracbe wesentlich gebessert, nur bei schwierigen 
Worten noch Fehler, z. B. statt Christbaum Klanbaum. Hat zur Schwester 
schon in Satzen gesprochen. Eine Reihe langerer Aufforderungen werden 
gut verstanden und richtig ausgefiihrt. Gibt selbst an, friiher nicht alles 
verstanden zu haben. 

Die Untersuchung am Perimeter ergibt keine Einschrankung des Ge- 
sichtsfeldes. 

Pulsation der Earotis immer noch nur undeutlich fiihlbar, oberhalb 
des Kehlkopfes iiberhaupt nicht. Die Verdickung nach hinten von der 
vorderen SchuBoffnung an der linken Halsseite ist geringer geworden. 

2. 1. 1915. Diktatschreiben: Sonne = Sonna, Himmel = Comal, 
Vogel = Vogal, Flasche 

Leseverstandnis intakt. 

Pulsation der Earotis unterhalb der Anschwellung sclnvach, oberhalb 
derselben (im Gebiete der Carotis externa) fehlend. 

10. 1. Diktatschreiben: Aal +, Bank +, der Mann -f-, die Frau -f, 
Abend = Aand. 

Abschreiben mit nur einzelnen Buchstabenverweckslungen, z. B.: die 
prenBische Gebiihrenordnung fur Arzte und Zahnarzte. Alle Gegen- 
stiinde konnen mit sehr wenig Paraphasie bezeiclmet werden. 

14. 1. Nachsprechen fur einzelne nicht zu lange Worte ziemlich gut. 
jedoch stockeud und halblaut. Bei langeren Worten mehr Stocken und 
Wortentstellung, z. B. Schneewittchen = Schneegittchen, Lampenschirm = 
Sebirrschirm, Hberlandzentrale = Land—zent—zentralen, Eriegsliefe- 
rungen -f-, langsam, Feldpostbrief = Brief—Feldbrief, Sicherheitsnadel 
= Sicher—heits—nadel. 

Sprechen in Satzen sehr langsam und miihsam, jedoch nicht agramma- 
tisch. Zusammenhangendes Lesen sehr langsam, abgesetzt. MuB sich sehr 
bernlihen, vergiBt dariiber die vorhergehenden Worte und erfaBt den Zu- 
sammenliang nicht. 

Sprachverstandnis fur die meisten Worte gut, fiir Satze noch lcichte 
Stdrungen. 

Auffassung fiir Satze verlangsamt. 

Hohere psychische Leistungen intakt. Merkfiihigkeit gut. Befund 
an der Earotis und ihren tastbaren Asten unverandert. 

20. 1. Sprache noch etwas langsam und stockend, sonst keine aphasi- 
schen Stdrungen mehr. 

Abschreiben: Die Sclnvierigkeiten der japanischen Regierung -f. 
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Vierzig Kilomeker vor Warschau. Dramakische6 Scherzspiel in drei 
Aufzugen. 

Diktatsclireiben: Der ApfeJ ist rund +• Der Wagen rollt +. Die 
Biene sumd. 

Apraxie nicht mehr vorhanden. Priifung der Horscharfe ergab geringe 
Herabsetzung links. 

24. 1. Entlassung in ein Heimatlazarett. Spracbe bei langeren Worten 
noch etwas stockend. Elagt uber Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl. 
Herzdampfung nicht verbreitert. SpitzenstoB stark hebend bis zur Brust- 
warzenlinie. Beide Herztone an der Spitze leicht gerauschartig. 2. Pul- 
monalton leicht veratarkt. Pulsation der Subklavia links ■= rechts, der 
Carotis externa oberhalb der Halswunde links bedeutend schwacher, der 
Carotis communis links schwacher als rechts. Pulsation der linken Schlafen- 
und Kieferarterie nicht sicher zu fiihlen. 

Zusammenfassung. 

Im Anfang war das Krankheitsbild sehr unklar. Verletzungen am 
Sehiidel, Spuren einer Himersehutterung, welche die zerebralen Sym- 
ptome erklaren konnten, wurden trotz eifrigster Nachforschung, auch 
durch Rontgenaufnahme, nicht gefunden. Grobe Erscheinungen einer 
Karotisverletzung bestanden ebenfalls nicht. Die kleinen Wunden am 
Halse links waren fast verheilt. Erst nach wiederholten Untersuchungen 
wurde erkannt, daB die linke Carotis communis unterhalb der Wunde 
nur undeutlieh pulsierte, und daB oberhalb des Kehlkopfes iiberhaupt 
keine Pidsation fiihlbar war. Dieser Befund wies auf ein Stromhindernis 
hin, also wohl auf einen posttraumatischen Thrombus, dessen Yer- 
schleppung oder ZerreiBung zur Hirnembolie gefiihrt hatte. Die Yer- 
dickung war kein einfaches Hamatom, sondern ein Aneurysma, das 
6ich infolge Wandschadigung der Karotis gebildet hatte. Danach war 
der Fall geklart. 

Vor Beantwortung der Frage, welches GefiiB bzw T . welche GefaBe 
durch den Embolus verstopft sind, ist es notig, die in der Kranken- 
geschichte beschriebenen Herderscheinungen kurz zusammenzustellen. 

Am schwersten ist offenbar die motorische Sprache betroffen. 
Daflir sprechen die bis auf geringe Sprachreste aufgehobene Spontan- 
sprache, die schwere Schadigung des Benennens, des Nachsprechens 
imd des Lautlesens. AuBerdem bestehen Zeichen einer Beeintrachtigung 
des Sprachverstandnisses, die jedoch nur geringfiigig sind. Bei Besse- 
rung des Sprechvermogens treten deutliche P^raphasien beim Nach- 
sprechen hervor. Apraxie und Perseveration finden sich bei Bewegungen 
der Gesichts- und Arinmuskeln sowrie an beiden Hiinden. Hantieren 
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mit Objekten und Handlungsfolgen sind ungestort. Hauptsachlich 
ist das Handeln aus dem Gedachtnis fehlerhaft. Das Nachahmen ist 
besser. Die Storung steht also der amnestischen Apraxie nahe. Die 
agraphischen Erscheinungen (Buchstabenverwechslungen. Verstiimroe- 
lung einzelner Buchstaben) sind zum Teil anf die Paraphasie zuriick- 
zufiihren, zum Teil sind sie apraktischer Genese. 

Entsprechcnd der schwer gestorten motorischen Sprache ist zunachst 
eine erhebliche Schadigung des in der dritten Stirnwindung liegenden 
Brocaschen Sprachzentrums anzunehmen. Das ernahrende GefaB flir 
diese Windung ist der erste Ast der Arteria fossae Sylvii. Da er auBer- 
dem nur noch die zweite Stirnwindung versorgt, sind die Ubrigen Hirn- 
storungen mit diesermHerd nicht in direkten Zusammenhang zu bringen. 
DaB sie indirekte Herderscheinungen sind, ist sehr unwahrscheinbch, 
da das Zentrum der Apraxie und der serisorischen Aphasie zu weit von 
der dritten Stirnwindung entfernt liegen. Es ist nun bei Embolien sehr 
wohl moglich, daB neben einem groBen Herd noch andere kleinere das 
Him durchsetzen. Neben dem ersterw 7 ahnten Herd muB daher ein 
durch Verstopfung des dritten Astes der Arteria fossae Sylvii ent- 
standcner Herd angenommen werden. Dieser Ast versorgt den Gyrus 
supramarginalis (Apraxie!) und den hinteren Teil der ersten Temporal- 
windung, von wo aus die partielle Worttaubheit und Paraphasie zu 
erklaren ist. Wegen Fehlens von Lahmungserscheinungen an den Extre- 
mitaten, muBte der zweite Ast der Arteria fossae Sylvii verschont sein. 
Die geringe Fazialis- und Hypoglossusparese und die leiehten rechts- 
seitigen Reflexsteigerungen sind wohl Nachbarschaftserscheinungen des 
Herdes in der Stirnwindung. 

Auffallend ist die schnelle Besserung selbstder schweren Storungen. 
Es kann dcshalb nicht das ganze GefaB verschlossen gewesen sein; sehr 
wahrscheinlich sind einzelne kleine GefaBiiste verstopft, deren Aus- 
schaltung durch kollaterale Versorgung der betreffenden Gehirngebiete 
bald ausgeglichen werden konnte; auch konnten die Ausfallserscheinun- 
gen in der Nachbarschaft deshalb bald zuriickgehen. 

Es sind daher siimtliche Herderscheinungen auf eine teilweise 
embolische Verstopfung des ersten Astes der linken Arteria fossae Sylvii 
(motorisclie Aphasie, leichtc rechtsseitige Fazialis- und Hypoglossus¬ 
parese, leichte rechtsseitige Reflexsteigerungen) und auf eine Ver- 
legung des dritten Astes derselben Arterie (Apraxie und sensorisch- 
aphasische Storungen) zuriickzufuhren. 
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Ein 2. ahnlicher Fall wurde von Prof. Kleist in einem Feldlazarett 
einmal untersucht. Es bestand eine schwere spastische linksseitige Lahmung 
ohne Schadelverletzung. Der Fall erschien den bebandelnden Arzten vollig 
unklar. Nach den am Fall 1 gemachten Erfahrungen wurde nach einer 
Verletzung in der Gegend der rechten Karotis gefahndet und es fand sich 
tatsachlich eine Ein- und AusschuBnarbe, deren Verbindungslinie durch 
die Karotis ging. Ein Aneurysma bestand nicht bzw. nicht mehr. Die 
Pulsation der auBerlich tastbaren Karotis ergab keinen Unterschied zwischen 
links und rechts. Trotzdem kann es nicht zweifelhaft sein, daft auch in 
diesem Fall eine Embolie nach leichter Karotisschadigung Ursache der 
Hirnstorungen war. 


Diesen Beobachtungen stelle ich nun zwei von mir selbst beobachtete 
Falle der schon bekannten Art gegeniiber, in denen der Zusammenhang 
zwischen Hirnstorung und Karotisschadigung (Ligatur derselben) von 
vornherein klar lag. 

Fall 3. Musketier S., 21 Jahre alt, wurde am 3. 8. 1916 abends 9 Uhr 
durch InfanteriegeschoB am rechten Halse verwundet. Er war eine haibe 
Stunde bewuBtlos, erbrach nicht. Sofortige Lahmung des rechten Armes 
und Beines. Im September Besserung. Die Schulter blieb am meisten 
betroffen. 

Befund am 21. September 1916: Abmagerung der rechten Schulter- 
muskeln. Trapezius funktioniert gut. Im rechten Deltoides Atrophie und 
fibrillare Zuckungen. Abduktion des rechten Oberarms minimal. Beugung 
und Streckung im Ellenbogen schwach. Handedruck matt. Finger- 
bewegungen verlangsamt. Sehnenphanomene am rechten Arm deutlich 
gesteigert. An Dorsalflache des Daumens werden Beriihrungen nicht gefiihlt. 
Schmerz- und Temperaturempfindung intakt. Elektrische Erregbarkeit 
quantitativ herabgesetzt, keine qualitativen Veranderungen. Im rechten 
Bein Hypertonie. Sehnenphanomene gesteigert. Knieklonus und FuB- 
zittem. Rechts Oppenheim. Keine Schwache des Beines. Schmerzempfin- 
dung in FuBsohle rechts weniger als links. Keine Harnbeschwerden. 

Mitte Oktober 1916 entwickelte sich in der rechten Unterkiefergegend 
eine pulsierende Geschwulst, die als traumatisches Aneurysma diagnostiziert 
wurde; am 2. 12. Karotisligatur. Das Aneurysma saB an der Teilungsstelle 
der Arteria carotis communis. Die nachsten 3 Tage hindurch war Patient 
somnolent. Am 4. Tage Aufhellung des BewuBtseins. Jetzt wurde eine 
Lahmung des linken Armes festgestellt. Am 5. Tage Sensorium frei. Fazialis- 
parese links. Linker Arm konnte in Schulter etwas gehoben werden, sonst 
war keine Bew r egung moglich. Die Sprache war langsam und verwaschen. 

Die Beweglichkeit des Armes besserte sich allmahlich. Am 22. 12. 
war die Fazialisparese zuriickgegangen. 

Am 13. 1. 1917 war eine geringe Dorsalflexion der Hand ausfiihrbar. 
Die Finger wurden flektiert gehalten und konnten aktiv nicht bewegt 
werden. Linkes Bein wurde beim Gehen etwas nachgezogen. 
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Am 17. 2. war der Gang gut. 

Am 26. 4. kam er in unsere Behandlung. Die Untersuchung ergab: 
EinschuB erbsengroB handbreit unter dem rechten Qhr, am vorderen Rande 
des Sternukleidomastoideus; AusschuB 2 cm rechts vom 5. Halswirbel. 
Operationsnarbe am vorderen Rande des Sternokieidomastoideus etwa 
12 cm lang. Rechter Karotispuls nicht fuhlbar. Geringe Schwache des 
linken Mundfazialis. MaBiges Abweichen der Zunge nach links. Recbte 
Pupille enger als links. Geringe Verengerung der Lidspalte rechts und 
Tiefliegen des Augapfels (Hornerscher Symptomenkomplex). Trizeps- und 
Radiusperiostreflexe beiderseits gesteigert, kein deutlicher Unterschied. 
Die Finger der linken Hand werden flektiert gehalten. Der Daumen liegt 
in Handflache eingeschlagen. Abduktion des Daumens geschwacht. Oppo¬ 
sition sehr unbeholfen. dabei Mitbewegilngen. Bei Streckung der Finger 
Zuriickbleiben und Abspreizung des 4. und 5. Fingers. Abduktion des 
4. und 5. Fingers gleich null. Isolierte Fingerbewegungen sind nicht moglicb. 
Aufeinanderfolgende Bewegungen sehr langsam. Spasmen in den Flexoren 
der linken Hand. Handedruck sehr kraftig, besonders Kraft des Daumens 
sehr gut. Geringe Herabsetzung der Schmerz- und Temperaturempfindung 
in linker Hand. Pinselberiihrungen werden schnell und richtig angegeben. 
Lokalisation und Diskrimination erheblich gestort. Tastagnosie der linken 
Hand. Merkt es nicht gleich, wenn man ihm etwas in die Hand gibt. Bauch- 
decken- und Kremasterreflexe links nicht abgeschwacht. Auch am linken 
Bein keine Andeutung hemiplegischer Stdrung. Die Priifung auf aprak- 
tische Storungen ergibt, daB Ausdrucks- und Objektbewegungen erheblich 
erschwert sind, zum Teil wie Knopfen und Geldzahlen vollig miBlingen. 
Er macht plumpe Bewegungen und setzt immer wieder ab. Zu Bewegungs- 
verwechslungen kommt, es nicht. Auch die Reihenfolge der Teilakte einer 
Handlung ist richtig. Die Sprache ist langsam, dysarthrisch, von pseudo- 
bulbiirem Charakter. Das Wortverstandnis ist fur Gegenstande, Korper- 
teile und abstrakte Begriffe ungestort, ebenfalls die Wortfindung. 

28. 7. Entlassung. Keine wesentliche Besserung der apraktischen 
Storungen und der Spracherschwerung. 

Zusammenfassung. 

Die rechtsseitigen Lahmungserscheinungen, die unmittelbar nach 
der Verletzung auftraten, sind Folgen einer Riickenmarksschadigung 
in Hohe des fiinften Zervikalsegmentes. 

Dasselbe Geschofi schadigte auBerdem leicht die rechte Karotis. 
Infolge dieser anfangs latenten Lasion bildete sich spater ein Aneurj’sma, 
welches die Karotisligatur erforderlich machte. Dieser folgte ein drei 
Tage dauernder Zustand der Benommenheit. Da diese Insulterschei- 
nungen trotz vorheriger Drosselung des GefaBes eintrat, muB eine 
Insuffizienz des Circulus arteriosus Willisii odor eines seiner Zweige 
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vorgelegen haben. Auch der schlechte Allgemeinzustand des Kranken 
mag zur Erklarung der Zirkulationsschwache beitragen. 

Die nach Abklingen der Allgemeinersclieinungen deutlich geworde- 
nen Herdsymptome bestanden —nachdem Krankenblatt des Chirurg^u 
— aus einer leichten Fazialisparese links, einer Lahmung des linken 
Armes, einer Schwache des linken Beines und einer Sprachstorung, 
sind also auf eine Lasion der rechten vorderen Zentralwindung zuriick- 
zufiihren mit Ausnahme der Sprachstorung, die hierdurch allein nicht 
erklart werden kann. Die schadigende Ursache wird natlirlich — wh¬ 
im Fall 1 — einc Thromboembolic bier der rechten Arteria fossae Sylvii, 
und zwar im zweiten, die vordere und hiutere Zentralwindung ver- 
sorgenden Aste gewesen sein. Da die Ausfallserscheinungen nicht 
zuruckgingen, muB ein Erweichungsherd angenommen werden, der 
wiederum eine vollige Zirkulationsunterbrechung, abo VerschluB der 
Arterie zur Voraussetzung hat. Eine neurologische Untersuchung 
wiirde deshalb sicher noch andere an den Ausfall dieser Windungen 
gekniipfte Erscheinungen zutage gefbrdert haben. DaB diese bei unserer 
Untersuchung fehlten, ist der Kreislaufwiederherstellung durch peri- 
phere Anastomosen und Randkapillaren zu danken. 

Wir fanden ein halbes Jahr nach der Embolie eine leichte Fazialis¬ 
parese links, eine Schwache des linken Armes, Tastagnosie der linken 
Hand, gliedkinetische Apraxie der linken Hand und eine pseudobulbare 
Sprachstorung. 

Die Parese des linken Armes entsprach, da die Schwere der Lah- 
niung nach der Hand hin zunahm. dem distalen Lahmungstvp, hin- 
sichtlich der am meisten betroffenen Muskelgruppen dem Wernicke- 
schen Pradilektionstyp. Sie war im ganzen nur sehr gering, der Hande- 
druck war sogar sehr kraftig, dagegen bestand ein ausgesprochener 
Verlust der isolierten Fingerbewegungen und der feinen Fingerfertig- 
keiten. Dem entspricht die Art der apraktischen Storungen. Die Be- 
wegungen der Finger sind ungelenk, Patient kam manchmal iiber eine 
Andeutung der Bewegungen nicht hinaus. Zu Bewegungsverwechslungen 
kam es nie, auch die Handlungsfolge der Teilakte war immer richtig. 
Also keine Liepmann-Apraxie, sondemBewegungserschwerung infolge 
Losehung kinetischer Erinnerungsbilder auf Grund einer Lasion des 
GliedmaBenzentrums. Die Aufhebung des tastenden Erkennens findet 
nicht in den Sensibilitatsstorungen ihre Erklarung. Denn die Gelenk- 
empfindung war fast intakt, auch die anderen elementaren Empfin- 
dungsqualitaten waren nur wenig beeintrachtigt, erheblich gestort war 
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nur das Lokalisationsvermogen. Sehr herabgesetzt war an'ch die Auf- 
merksumkeit beziigUch der linken Hand. Infolge der nur geringfiigigen 
Schwackung der sensiblen Leistungen handelt es sich offenbar am eine 
typische Wernickesche Tastlahmung, welche in das mittlere Drittel 
der hinteren Zentralwindung und den angrenzenden Scheitellappen 
lokalisiert wird. . , 

So einfach sich also die vorstebenden Erscheinungen durch eine 
Lasion der unteren zwei Drittel der vorderen und hinteren Zentral¬ 
windung und des angrenzenden Scheitellappens erklaren lassen, so 
schwierig ist es, die Sprachstorung mit ihr in Zusammenhang zu bringen. 
Sie kann nicht von der rechten Zentralwindung allein ausgehen, da 
Patient Linkser war. Es istdaher die Annahme einer doppelseitigen Ilirn- 
lasion erforderhch. Weil eine Schadigung der anderen Hirnhalfte durch 
die Embolie unwahrscheinlich ist, muB man annehmen, daB bei der 
SchuBverletzung an der rechten Halsseite nicht nur eine traumatische 
Blutung (oder Erweichung) auf der rechten Seite des Halsmarks ein- 
getreten ist, sondern daB kleine Blutungen auch in hoher gelegenen 
Abschnitten, d. h. im verlangerten Mark oder Pons entstanden sind, 
Schadigungen, deren eine jedenfalls den Fazialis- und Hypoglossuskern 
der rechten Seite oder die zu ihnen hinziehenden Fasern der Unken 
Hemisphare, also die supranuklearen Pyramidenfasern nach ihrer Kreu- 
zung toilweise betraf. Wir haben mehrfach bei Halsmarkverletzungen 
auf Schadigungn hoher gelegener Teile zu beziehende Storungen gesehen. 
Jene Herdchen konnen nur sehr klein gewesen sein, weil sie allein keine 
klinischen Symptome gemacht haben. Erst im Verein mit der nach der 
Karotisligatur aufgetretenen Embolie in der rechten Hemisphare wurden 
sie klinisch erkennbar und riefen die pseudobulbar© Sprachstorung 
hervor. 

Es sind also samtliche Herdsymptome auf eine embohsche Ver- 
stopfung eines GehirngefaBes, namlich des zweiten Astes der rechten 
Arteria fossae Sylvii zurUckzufiihren, mit der Einschrankung, daB zur 
Erklarung der Sprachstorung auBerdem ein kleiner Blutungsherd in 
der rechten Halfte des Pons oder der Medulla oblongata angenommen 
werden muB. 

Fall 4 wurde nach Ablauf aller akuten Erscheinungen nur einmal 
polikliniscli untersucht. 

Soldat W., 34 Jahre alt, friiher immer gesund, wurde am 18. 8. 1915 
durch einen Hals-RiickenschuB verwundet. Er war nicht bewuBtlos. Eine 
.anfangliche Lahmung des rechten Armes ging bald wieder zuriick. Im 
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September bildete sich ein Aneurysma der rechten Karotis, das am 20. 10. 
operiert wurde. Am 5. 12. nahm plotzlich die Sehkraft des rechten Auges 
ab. Dabei rechtsseitige Kopfschmerzen. Eine augenarztliche Untersuchung 
ergab: Handbewegung 30 cm vor dem Auge. Ophthalmoskopisch: Venen 
prall gefullt, Arteries sehr fein. Atrophia optica. Die Sehschwache nahm 
zu und endete mit volliger Erblindung des Auges. 

Bei der ein Jahr spater von uns vorgenommenen Untersuchung land sich: 
Fehlen des rechten Karotispulses, Optikusatrophie rechts und Horner- 
scher Symptomenkomplex rechts. Die Sehnen- und Hautreflexe waren 
rechts gleich links von normaler Starke. Der rechte Arm war nicht ge- 
schwacht, vielleicht war aber der Handedruck rechts etwas schwacher. 

Die anfangliche Lahmung des rechten Armes, die bis auf eine geringe 
Schwache des Handedrucks zuruckging, war die Folge einer Lasion des 
Plexus brachialis oder des Halsmarkes. 

Sehr auffallend ist der groBe zeitliche Zwischenraum (6 Wochen), 
der den Eintritt der Erblindung von der Ligatur. die oline Beschwerden 
ertragen wurde, trennt. Nach dem ophthalmoskopischen Befunde muB 
jene auf eine Embolie der Zentralarterie zuriickgefiihrt werden. Es 
sind, wie eingangs erwahnt, schon mehrfach so groBe Intervalle zwischen 
Unterbjndung und Embolie beobachtet worden. Der die Carotis interna 
ausfiillende Thrombus wird langsam in die Arteria ophtalmica hinein- 
gewachsen sein, ohne anfangs jedoch die Zirkulation vollkommen zu 
unterbrechen. Die ziehenden Kopfschmerzen entsprangen vielleicht 
einer Reizung der adventitiellen GefaBnerven infolge maximaler Deh- 
nung durch das gewaltsam vorbeistromende Blut (Bennecke). Ein 
losgerissenes StUck dieses Thrombus wird dann die Zentralarterie ver- 
stopft haben. Es besteht aber auch die Moglichkeit, daB der Thrombus 
fort3chreitend schlieBlich die Zentralarterie obturierte. Die Folge des 
Verschlusses war Atrophie der Netzhaut und der Papille, mit Ver- 
nichtung der Funktion. Zur Nekrose der Netzhaut kommt es in solchen 
Fallen nicht, weil sich an der Emahrung der Retina auch noch die 
Choriokapillaris beteiligt. Der Vollstiindigkeit halber sei noch auf die 
Halssympathikuseckadigung hingewiesen, die naturgemaB bei der- 
artigen Verletzungen sehr haufig ist. 


In alien vier Fallen kann iiber die Atiologie der Erscheinungen kein 
Zweifel bestehen. Die vorajifgegangene Karotisverletzung in den beiden 
ersten, und die Ligatur in den beiden letzten Fallen, schlieBt eine andere 
Ursache als die einer GefaBverlegung durch Thromboembolie aus. 

Die neurologische Kasuistik Uber Hirnstorungen nach Verletzung 

Deutsche Zeitscbrift f. Nervenheilkunde. Bd. 64. 4 
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der Karotis ist nur sehr gering. Neuerdings berichtet Cords 1 ) liber eiiie 
Karotisscbadigung mit sekundaren Gehirnstdrungen iihnlich denen 
unseres dritten Falles. Auch sie ging mit einer Halssympathikus- 
verletzung einher. Zwei Fiille werden von Sernau 2 ) mitgeteilt. Bei 
dem einen Fall traten nach der Karotisunterbindung, die wegen starker 
Hamorrhagien aus der SchuBwunde notig war, rcchtsseitige Lahmungs- 
erseheinungen mit motorischer Apbasie und psychischen Storungen auf. 
Der andere Fall ist deshalb sehr interessant, weil erst 20 Monate nach 
der Verwundung, welche zur Aneurysmabildung gefuhrt hatte, plotzlich 
ohne Insulterscheinungen Hvrnstorungen (motorische Aphasie und 
Agraphie) auftraten, die aber bald wieder verschwanden. Fiinf Monate 
spater ert’olgte eine erneute Attacke, welche die gleichen Storungen. 
auBerdfm aber monatlich auftretende schwere Konvulsionen hinter- 
lieB. Ahnliche wie unsere beiden zuerst beschriebenen Fiille sind bisher 
nicht publiziert worden. 

Da der grbBte Teil der seltenen Fiille naturgemaB in chirurgische 
Behandlung koirmit, sind die Mitteilungen von dieser Seite zahlreicher. 
von Kutscha 3 4 ) gibt einen Fall von SchuBverletzung der Carotis 
communis an ihrcr Teilungsstelle bekannt, der am zweiten Tag Lah- 
mung des rechten Armes und Spracherschwerung folgte. Am niichsten 
Tage besserten sich die Storungen, um am anderen Tage ganz zu ver- 
schwinden. Lexer 1 ) crwahnt bei Beschreibung eirier Aneurysmaopera- 
tion, daB die eine Stunde lang notwendig gewesene AbschlieBung der 
Carotis communis geuiigte, um die rechte Seite paretisch zu machen. 
Die Liihmung des rechten Beines ging schon am niichsten Abend wieder 
zurUck, dagegen konnten mit dem Arm erst nach 4 Wochen wieder aktive 
Bewegungen ausgefiihrt werden. Derselbe operierte ein traumatisches 
Aneury8ma der Carotis communis. F.s trat eine vollstandige Lahmung 
der rechten Korperseite und Aphasie ein. Nach 5 Monaten bestand noch 
vbllige schlaffe Lahmung des rechten Armes und spastische Lahmung 
des rechten Beines sowie Verlangsamung der Sprackc. Reinecke 5 ) 
teilt eine Stahlsplitterverletzung des Halses mit, der eine Sohwellung 
der rechten Oberschliisselboingrube folgte. Nach der Ligatur soporiiser 


1) Neurologisches Zeutralblatt 1918. 

2) Psychiatrisch-neurologische Wochenscbrift 1918/19, Nr. 21/22. 

3) Jahresbericht fiir Chirurgie 1915. 

4) Bcrl. klin. Wocbenschrift 1918. 

5) Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgenstrahlen, Bd. 16. 
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Zartand, 2 Tage spater Liihmung des rechten Arnes und Beines. nach 
5 Tagen Exitus. 

In alien Fallen traten die Himstdrungen, wie gewohnlich, langcre 
Zeit nach einer klar zutage liegenden Karotisverletzung auf. Demgegen- 
iiber standen in nnseren ersten beiden Fallen die Hirnerscheinungen ini 
Vordergrunde, wahrend die GefaBverletzung nur bei dahin zielender 
genauer Untersuchung nachweisbar war. Sie beanspruchen daher als 
Wcgweiser bei atiologisch unklaren Himherderscheinungen, die nach 
anscheinend glatten, unkomplizierten Halsdurchschiissen auftreten. 
oin groBes praktisches Interesse — neben dem hirnpathologischen 
hiteresse, welches jedem embolischen Erweichungsherd wegen des 
B'ehlens von Fernwirkungen zukomnit. 

Zum SchluB gestatte ich mir, meinem verehrten Chef, Herrn Prof. 
Kleist, fiir die Uberlassung der Arbeit und das Interesse, welches er 
ihr entgegenbrachte, meinen verbind lichen Dank auszusprechen. 
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fiine semiologische Stndie liber einen Fall extra- 
pyramidaler Erkrankung (Wilsons Krankheit, 
bzw. Pseudosklerose). 

Von 

Gotthard Soderbergh, Karlstad (Schweden). 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Ein wichtiges und interessantes Kapitel der Neurologie wird aeit 
einigen Jahren geschrieben. Die Westphal-Striimpellsche Pseudo- 
sklerose und die Wilsonsche Krankheit bezeichnen die zwei von- 
einander unabhangigen Ausgangspunkte, von denen Beobachtungen 
konvergieren, uni eine neue Krankheitsgruppe zu bilden, die neurologiscb 
durch hauptsachlich motorische Symptome, insbesondere Tremor 
oder Wackeln und eine Art Muskelsteifigkeit, ohne oder fast ohne 
Pyramidenbahnenzeichen, im iibrigen vor allem durch eigentiimliche 
Leber-Milzveranderungen, am meisten der Zirrhose ahnlich, gekenn- 
zeichnet ist. Wilsons Arbeiten iiber „Die progressive lentikulare 
Degeneration** 1 ) machen hier Epoche. Die Pseudosklerose (West- 
phal 1883) trat urspriinglich als ein X auf, „ohne anatomischen Be- 
fund“ etwas Sclerose-en-plaques-Ahnliches zeigend. Alhrhhlich erhielt 
sie durch Strum pell 2 ) ihre klinische Differenzierung gegen diese 
Krankheit, durch Fleischer 3 ) wurde ihre Symptomatologie mit der 
wichtigen Homhautpigmentierung, mit Hautpigmentierungen und 
der Leberzirrhose bereichert, durch HoBlin-Alzheimer 4 ) bekam sie 
ein anatomisches Substrat, hauptsachlich charakterisiert durch Unter- 
gang von nervosem Gewebe und eigenartige Veranderungen der Glia, 
besonders'in Corpus striatum. Thalamus, Regio subthalamica. Pons 


1) Brain, Marzheft 1912, und Lewandowskys Handbuch Bd. V. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1897—98, Bd. 12, S. 115; Bd. 14, 
S. 348. 

3) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1912, Bd. 44, S. 179. 

4) Zeitschr. f. Neurologie u. Psychiatrie 1911—1912, Bd. 8, S. 183. 
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and Nucleus dentatus des Kleinhims lokalisiert. Wahrend die Pseudo- 
sklerose eine langsame und teilweise tappende Entwicklung aufweist, 
springt die Wilsonsche Krankheit mit einemmal hervor mit fixer 
Anatomieund Symptomatologie,mitklarenProblemstellungen. Wilson 
definiert sie folgenderweise: „Eine Krankheit, die bei jungen Menschen, 
oft derselben Familie, auftritt, die aber weder angeboren noch erblich 
ist: sie ist wesentlich und hauptsachlich eine Krankheit des extra- 
pyramidalen motorischen Systems und wird durch unwillkiirliche 
Bewegungen charakterisiert, die fast immer von der Natur eines rhyth- 
mischen Tremors sind; femer besteht Dysarthrie, Dysphagie, Muskel- 
schwache und Kontrakturen mit progressiver Abzehrung; hiermit sind 
verbunden: hochgradige Gemutsbewegung und gewisse Symptome 
geistiger Natur. Die Krankheit ist progressiv und nach einer langeren 
oder kiirzeren Periode todlich. Pathologische Charakteristika: De¬ 
generation des lentikularen Kerns und Leberzirrhose wird jedesmal 
dabei konstatiert, letztere mficht jedoch bei Lebzeiten des Patienten 
keine Symptome.“ Das extrapyramidale Syndrom, die Linsenkem- 
lasion und das Zusammentreffen von Leber- und Gehimerkrankungen 
werden aktuell und veranlassen eine Retrospektion und weitere Ana¬ 
lyse der Pseudosklerose durch die deutschen Autoren, insbesondere 
Striimpell 1 ). Seine Erfahrungen und Deutungen miinden in eine 
dberaus interessante Abhandlung iiber den „amyostatischen Sympto- 
menkomplex“ 2 ) aus. Das extrapyramidale Problem erhalt dadurch 
eine Anregung zu weiterer klinischer Verfeinerung. 

Mehrere Veroffentlichungen 3 ), auf welche hier nicht eingegangen 
wird, beleuchten verschiedene Seiten der neuen Probleme. Die nahe 
Verwandtschaft der Pseudosklerose und der Wilsonschen Krank¬ 
heit wird ziemlicli allgemein eingeraumt, auch findet man Ankniipfungs- 
punkte an Paralysisagitans (schon Wilson), an OppenheimsDystonia 

1) Striimpell und Handmann, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1913 
bis 1914, Bd. 50, S. 455. 

2) Deutsche Zeitechr. f. Nervenheilk. 1915, Bd. 54, S. 207. 

3 ) Siehe z. B. Rausch und Schilder (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
1914 , Bd. 52, S. 414), Schutte (Arch. f. Psychiatrie 1913, Bd. 51, S. 334), A.West * 
phal (Arch. f. Psychiatrie 1913, Bd. 51, S. 1), Stocker (Zeitschr. f. Neurolcgie 
u r Psychiatrie 19J4, Bd.25, S.217), Higier (Zeitschr. f. Neurologic u. Psychia¬ 
trie 1914 , Bd. 23, S. 290), Spiller (The Joum. of nervous and mental disease 
1916 , Bd. 43 , S. 23), Cadwalader (The americ. journ. of the med. sciences 1915, 
Bd. 150 , S.556), Oppenheim (Neurol. Zentralhl. 1914, S. 1202), Cassirer (Neurol. 
Zentr&lbl. 1913, S. 1284). 
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musculorum deformans, an C. Vogtsches ,,syndrome du corps strie u 
U8W. usw. Von einer einheitlichen Anatomie ist noch nicht die Bede, 
jedenfalls sind die zentralen Ganglien, vor allem das Corpus striatum, 
am meisten interessiert. 

In Erwartung der groflen Synthese scheint es mir dringlicix, in 
erster Linie eine sichergestellte Semiologie, soweit a Is moglich not 
anatomischen Befunden verglichen, zu erhalten. Dabei steht das extra- 
pvramidale Syndrom im Vordergrunde. Von diesem Gesichtspunkt 
a us habe ich einen (bisher nur) kliniscben Fall behandelt, den Dr. 
W. For sell. Chefarzt des Bezirkskrankenhauses zu Uddevalla, dia- 
gnostischen Zweckes halber mir freundlicbst zusandte und wofiir 
ich ihm meinen aufrichtigsten Dank ausspreche. Die Beobachtung 
enthalt einiges Neue. das vielleicht von allgemeiuerer Bedeutung werden 
kanu. 


Krankenge sell ich te. 

Sven Gunnar L., 14 Vs Jahre alt, aus Uddevalla, wurde am 4. Mai 
1918 in die medizinische Abteilung des Bezirkskrankenhauses zu Karlstad 
aufgenommen. 

Anamnese: Sein Vater ist an unbekannter Krankheit gestorben, 
seine Mutter und ein 16 jahriger Bruder sind gesund. Ein Bruder starb 
in zartem Alter. Nervenkrankheiten in der Familie nicht bekannt. 

Von einigen Kinderkrankheiten (Pertussis und Morbilli) abgesehen, 
war er sclbst gesund bis zu seiner jetzigen Krankheit, war ein geweekter 
Junge und erhielt gute Zeugnisse und Pramien in der Schule. Im August 
1917 erstes Krankheitszeichen als SpeichelfluB aus dem rechten (?) Mund- 
winkel. Bald danach verschiedene Hautausschlage, teilweise juckend, 
zuerst an den Unterschenkeln auftretend, dann an dev linken Hand, am 
linken Arm und am iibrigen Korper. Wiihrend vier Monaten (August bis 
Dezember) Kopfschmerzen, iiber der Stirn lokalisiert, bisweilen mit Er- 
brechen verbunden. Fieber? Im Oktober 1917 fing er an in der linken, 
sodann in der rechten Hand zu zittern, gibt aber bestinunt an, dafi dies 
nur bei Bewegungen auftrat. Der Tremor war feinschliigig. Allmahlich 
soli er zugenommen und sicli aucli in der Rube eingestcllt haben, fortgesetzt. 
mehr links. Im November Sprachstorung. immer progredierend, im De¬ 
zember Gesichtsstarre mit Verzerrung des Mundes. Im Januar 1918 Gang- 
storung mit Steifigkeit in den Beinen und einer gewissen Schwierigkeit, 
das Gleichgewicht zu halten, im Februar Zittern dazu. Allmahlich zu- 
nehmende Steifigkeit in den Armen, mehr links, und Behinderung des 
Kauens und Schlingens, unwillkurliche Beugestellung des linken Armes. 
10. XII. 1917 bis 13. III. 1918 wurde er im Bezirkskrankenhause zu Udde¬ 
valla gepflegt. Seit Ende Marz keine neuen Symptome, aber stetige Pro- 
gredienz. Samtliche Bewegungen sind mehr behindert, die allgemeine 
Muskelstcifigkeit hat zugenommen. Keine epileptischcn Anfalle Vein 
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Scliwindel, koine Diplopie, keine Gesichtsstorungen. Koine Darmbe- 
srhwerden. 

Status praesens in Mai bis Ju'ni 1918. Das Nervensystem: 
Der erste Eindruck ist ein ganz seltsamer. Erstaunen, Furcht und Hilf- 
losigkeit scheintdas Gesiclit ausdriicken zu wollen, waren nicht diese klugen 
Augen, welche rubig umherblicken. Der Kontrastzwischen dem intelligenten, 
lebhaften Blick und den starren, verzerrten Gesichtsziigen ist auffallend. 
Die Augenbrauen sind etwas gehoben, LidschluB ist selten, der Mund ist 
in die Breite gezogen, etwas offen stehend, Speichel flieBt aus dem linken 
Mundwinkel, welcher starker verzogen ist. Die linken Nasolabial- und 
Labiomentalfalten sind aucb melir markiert. Redet man den Pat. an, 
so antwortet er mit einer eigentiimlich tremulierenden Stimme in boher 
Tonlage auBerst langsam und, bis man sich daran gewohnt hat, bisweilen 
schwer verstandlich. Scherz versteht er gut. und dabei tritt wie mit einem 
Ruck ein breites Lacheln auf, welches erst allmahlich abklingt (s. Fig. 1 
u. 2). Im ubrigen sind die mimischen Nuancen sehr reduziert, bis¬ 
weilen hat er bei geschlossenem Mund eine tragische Miene, selten weint 
er, ohne den typischen Weinkrampf zu zeigen. Hinter diesen stereotypen 
Masken lebt aber eine ansprechende, intelligent^ Psyche. Er ist ein guter 
Beobachter, gibt klare und exakte Auskunfte, erinnert sich gut und in 
Einzelheiten seiner Symptome. Es ist etwas weichen Temperaments, im 
iibrigen ist keine Affektlabilitat vorhanden; keine Zornausbriiche. 

Analysiert man des niiheren die Gesichtsstarre, so findet man die 
Muskeln links iiberall starker kontrahiert als rechts. Alle willktirlichen 
Bewegungen, mit Ausnahme derjenigen des Orbicularis oris, kann er jedoch 
ausfiihren, obgleich langsam, und die Kontraktionen verharren 
langere Zeit, als zu ihrem Hervorbringen notig ist. Lebhafter 
fungiereh nur die Orbiculares oculi. Sobald Pat. sprechen will, wird der 
Mund noch mehr als gewohnlich in die Breite gezogen, und die Nasolabial- 
falten werden tiefer. Pfeifen kann er nicht, uberhaupt nicht den Mund 
zuspitzen. Der Mund ist ofter geschlossen als halb offen. Willkiirlich kann 
er ihn nieht ganz offnen. Die Bewegung ist langsam und etwas schwach. 
KieferschluB ist ziemlich kraftig. Die Zunge zeigt ein fibrillares Zittern, 
kann k^um iiber die Zahnreihe ausgestreckt werden, wird miihsam seit- 
warts, besonders nach der linken Seite, noch schwieriger gegen den Gaumen 
bewegt, ist also deutlich paretisch^ist aber nicht atrophisch. Bei der Pho- 
nation bewegt sich der weiche Gaumen normal. Die Sprache ist stark 
dvsarthritisch: b und p ahneln einem vibrierenden w, so auch r, f ist ver- 
schwommen, k wird ohne jede Scharfe ausgesprochen, die Vokale dagegen 
gelingen gut. Die Stimme ist monoton und klagend, ohne Modulationen, 
und, wie gesagt, tremulierend und stets in einer hohen Tonlage. Deutliche 
Bradylalie. Eigentiimlicherweise kann der Pat. nicht husten. Bei der 
Rbntgendurchleuchtung sieht man das Zwerchfell sich wie gewtirhnlich 
zusammenziehen, Eine Laryngoskopie gelang nicht. Der Pat. trinkt sehr 
langsam, bisweilen kommt die Fliissigkeit in die falsche Kehlc, aber nie 
durch die Nase. Das Essen geht auch langsam und schwierig vor sich. 
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Die Augenbewegungen sind ganz frei, kein Nystagmus, normale Augen- 
Lintergriinde. Pupillen gleich groB, Pupillenreflexe normal, Kornealreflexe 
erhalten, sensibler Quintus (s.* unten). Masseterreflex lebhaft, aber 
kein Klonus. 

In liegender Stellung weist der Pat. keine konstante Fixationshaltung 
auf, oft aber eine leichte Beugung des linken Ellbogens. Beim Versuch 
sich aufzurichten, mit den Armen auf der Brust gekreuzt, hebt er die Beiue 
und den Oberkorper maBigerweise, kommt jedoch nicht zum Sitzen. Auf- 
gefordert, sich mit Hilfe der Arme auf den Bettrand zu setzen, ftihrt er . 
es langsam und mit Miihe aus. Dabei werden die Beine hochgehoben, 
er legt sich auf die eine Seite, gewohnlich die rechte, und kTabbelt sich 
hinauf. Gleicbzeitig nimmt allmahlich der linke Arm eine typische Stellung 
ein: im Schultergelenk abduziert, ca. 45° im Ellbogengelenk gebeugt, die 
Hand proniert, die vier ulnaren Finger in alien Gelenken leicht gebeugt, 
der Daumen im Metakarpalgelenk gestreckt, im Interphalangealgelenk 
gebeugt, das Daumenende gegen die radiale Seite des distalen Interphalan- 
gealgelenkes des Zeigefingers gepreBt (s. die Figur). Diese ist die’ fur den 
Pat. charakteristische Fixationsrigiditat des linken Armes. Beim Sitzen 
skizziert er mit dem rechten Arm etwas Ahnli'ches, aber die Finger sind 
mehr frei, obgleich leicht flektiert in den vier ulnaren, und der Daumen 
adduziert. Das Ganze ist jedoch bei w'eitem nicht so stereotyp wie links. 
Wenn er jetzt aufrecht steht, behalten die Arme diese Fixation bei, die 
Zehen beugen sich, gleichsam sich an den Boden anklammernd, und eine 
Rosazyanose tritt an den Handen und FiiBen auf. Der Kopf wird mili- 
tarisch steif gehalten, das Riickgrat ist steif. In der oberen Dorsalregion 
ist eine leichte Kyphose vorhanden, die Lumballordose ist fast verwischt. 
Das Riickwartsbiegen ist sehr mangelhaft, Kopfbewegungen sind frei, 
aber langsam. Sowohl beim Sitzen wie beim Stehen verliert er leicht das 
Gleichgewicht und fallt nach hinten. Beim Gehen dieselbe steife Korper- 
haltung, der linke Arm wird wie eisern fixiert, der rechte weniger, beide 
werden etwas nach hinten gehalten. Die Gangart ist ganz speziell, hat 
etwas steif Militarisches, wenn man davon absieht, daB die Wendungen 
unsicher, aber ohne sicheren Zerebellartypus sind, und daB bisweilen ein 
Schritt etwas unsicher oder fehlerhaft ausfallt, ohne daB eine eigentliche 
Ataxie vorhanden ist. Der Gang ist stampfend, mit etwas iibertriebener 
Kniegelenksextension, der FuB wird breit angesetzt (kein Zehengang), 
die Beine sind stark adduziert, die Schritte sind normal groB. Wenn dann 
der Pat. das Bett aufsucht, beobachtet man, daB alle Fixationsrigiditaten 
sich auBerst langsam Ibsen. Zwar werden iiberhaupt alle Bewegungen 
steif und langsam ausgefiihrt, das Nachlassen der Kontraktionen 
nimmt jedoch immer eine wesentlich geraumere Zeit in An- 
spruch. Mit allem Recht kann man beim Pat. von einer Bewegungsarmut 
sprechen. Spontan bewegt er sich weder, nochV spricht er unnotigerweise. 

Die Muskulatur ist schwach, sicher reduziert. Wenn Pat. ruhig liegt, 
springt die linke Sehne des Biceps brachii oft hervor, man sieht aber keine 
kontrahierten Muskelballen. Wie stark auch der gewaltige Kontraktions- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Eine aemiologiache Stndie usw. 


57 


zustand dea linken Armes imponiert, kann der Pat. doch, wann er will, 
den gan/.en Arm und die Finger ausstrecken, obgleicli langsam. Dasselbe 
gilt von der ganzen Korpermuskulatur. Tm Gesicht sind die Verhaltniaae 
nicht ao rtnfaoh (a. oben). 


Fig. 1. 


Fig. 2. 




Untcrsucht man die Kraft der Extremitaten, ao findet man eine ge- 
wiaae diffuse Parese, im allgemeinen doch wenig auagesprochen, am meisten 
in den Armen, beaonders links. Bei dieaen Prufungen konstatiere ich iiberall, 
in alien dazu dienlichen Gelenken, auch dea Kopfes, konstant und pragnant. 
das eigentumliche Verhaltnis. dafi eine Dissoziation zwiachen der 
dynamischen und atatischen Kraft vorhanden ist. Bei genau der* 
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selben Winkelstcllung der Segmente ist ohne jeden Zweifel die statische 
Kraft der dynamischen weit iiberlegen. Also die nach Dyleff 1 ) 
fill- Paralysis agitans typische Erscheinung. Fordere icb den Pat. auf, den 
Arm im Ellbogen kraftig zu beugen, walirend Widerstand dagegen geleistet 
wird, mid lasse denselben plotzlich nach, so treten rechts normale Reak- 
tionen auf. Links dagegen koinmt eine biiiske Beugung von ca. 10—20° 
zum Vorschein, die ebenso bfiisk gehemmt wird, ohne jede Spur eines 
Federns. 

Tonus: Bei passiven Bewegungen in den Armen begeguet man, 
am meisten links, einem ziihen, gleichmaOigen Widerstand, der bei briisken 
Bewegungen nicht zunimmt. Fahrt man mit diesen Manipulationen fort, 
so findet man zu seiner Verwunderung, dafi die sogenannte Hypertonie 
keine echte ist, sondern sich allmahlicli ganz lost. In den Beinen ist das 
Verhaltnis dasselbe. Analog der Fixationsrigiditat der Arme sind hier 
die Adduktoren am meisten kontrahiert. Im iibrigen keine sogenannten 
Kontrakturen, Die Konsistenz der Arm- und Beinmuskeln in der Ruhe 
ist nicht erholit, nur der linke Biceps brachii unci Brachioradialis und die 
Pektorales scheinen etwas fester zu sein. 

M echanische Erregbarkeit der Muskeln: Bei der Perkussion 
oines Muskels, vor allem des Biceps brachii, zielit sich der ganze Muskel 
zusammen und verliarrt pathologisch lange in diesem Zustand. Ayffallend 
leicht hervortretende und lange verharrende Wulste oder DcHpn gibt 
es nicht. %, 

\ . '■ 

Elektrische Unter sucliung: Wenn mit tetaaisierenden 
fa radisclien Stromen, sowohl schwachen wie stiirkeren, gewisse Muskeln 
gereizt wertlen, konstatiere ich folgendes (auch von anderen Kollegen 
verifiziert): Der Muskel antwortet wie gewohnlich mit einer schnellen 
Kontraktion. Wenn kurz danach die Reizelektrode entfernt. wird, erschlafft 
der Muskel so langsam, daO man mit Reclit von einer gewissen Nachdauer 
sprechen kann. Dieses Ersclilaffen verlauft aber nicht kontinnierlich, 
sondern wird plotzlich von einer zwar schwachen, aber deutlichen, spon- 
tanen, kurzdauernden Kontraktion des ganzen Muskels unterbrochen, 
wonacli das Ersclilaffen in einem noch langsameren Tempo fortgeht. 
Dies ist beidyrseits und links mehr ausgepragt der Fall beim Biceps brachii, 
Brachioradialis, Deltoideus, Pectoralis major, Opponens, Abductor digiti 
minimi und Frontalis, ohne das t)berwiegen links auch bei dem Rectus 
femoris. Nur Nachdauer zeigen Levator menti, Depressor anguli oris. 
Orbicularis oculi und Tibialis anticus 2 ). Im allgemeinen ist die Reaktion 
am schonsten bei denjenigen Muskeln, die zu Fixationen geneigt sind. 
Wenn mit faradischen Einzelschlagen (etwa 60—70 in der Minute) 
die Muskeln gereizt werden, evbietet der linke Biceps brachii eine nocli 


1) Revue neurolog. 1908 (Stance de la Soc. neurol. du 2 juiJlet). 

2) Da der Pat. die Untersuchung auBerst peinlich fand, wurde sie nicht 
iiber die ganze willkiirliche Muskulatur ausgedelmt, die einzelner* Befunde a j n d 
Oagegen bei verschiedenen Gelegenheiten mehrfach kontrolliert worden, : 
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langere Nachdauer als beim obigen Versuch, auBerdem die friiher be- 
schriebene Spontankontraktion, der linke Opponens zeigt auch eigentum- 
liche Spontankontraktionen zwischen den Einzelreizungen, was rechts nur 
angedeutet ist. Der rechte Biceps brachii hat moglicherweise eine Nach¬ 
dauer, aber keine Spontankontraktion, der linke Brachioradialis erschlafffc 
auf normale Weise. Bei galvanischer Reizung der Muskeln nicht# 
Besonderes, kein Dberwiegen der A. S. Z. Ein galvanischer Strom bis zu 
30 M.-A. wird von einer breiten Elektrode an der linken Hand zu einer noch 
groBeren, der Brust angelegten geleitet. Keine Kontraktionswelle, auch 
nicht nach Stromwenden. Faradische Reizung verschiedener 
Armnerven ohne Besonderheiten. 

Pat. weist folgende Mitbewegungen auf: Bei verschiedenen Be- 
wegungen des rechten Armes zieht. sich oft der linke Biceps brachii zu- 
samraen. Bei kraftigcm Handedruck rechts sieht man eine Kontraktion 
des linken Biceps brachii und Brachioradialis, so daB eine leichte Flexion 
des Ellbogens eintritt, dagegen keine Mitbewegungen in den Fingern. 
Bei Beugungen und Streckungen im rechten Ellbogen gegen Widerstand 
dieselbe Mitbewegung links, obgleich schwacher. Bei denselben Versuchen 
links keine Mitbewegungen rechts. Bei Plantarbeugungen der linken Zehen 
geht bisweilen die rechte groBe Zehe plantar. Nichts Ahnliches vice versa. 
Das Strumpellsche Tibialisphanomen und RaimistesAb- und Adduk- 
tionsphanomene fehlen. 

Tremor und Wackeln: Im Symptomenbild weniger hervortretend 
als Muskelsteifigkeit, Bewegungsstarre und Bewegungsarmut sind Zittern 
und Wackeln. Wenn Pat. ruhig sitzt, mit den Handen auf den Schenkeln, 
zeigt besonders der linke Arm, mit kurzeren oder langeren Intervallen, 
Anfalle von rhythmischem, auBerstschnellem, feinschliigigem Zittern. wobei 
die Hand pro- und supiniert, der Ellbogen gebeugt und gestreckt wird. 
Gleichzcitig sieht' man rhvthmisch fibrillare Kontraktionen des Biceps 
und Pectoralis major. Diese Tremorattacken dauern nur einige Sekunden, 
ahneln am meisten Kalteschauern, treten bisweilen ohne naohweisbare 
Ursache ein, am konstantesten aber als' Einleitung, wenn der Pat. eine 
Frage beantworten will, oder im Anfang von Bewegungen des rechten 
Armes. Dabei zittert der linke Arm, wenn er den rechten gebraucht, nicht 
aber umgekehrt. Eine Analyse des Trinkaktes ergibt folgendes: Wenn er 
das Glas fassen will, entsteht ein feinschlagiges, schnelles Zittern, haupt- 
sachlich als Pro- und Supinationsbewegungen. welches bei der Bewegung 
etwas zunimmt, um eben vor dem' Ergreifen vollstandig unterdriickt zu 
werden. Wenn er jetzt das Glas zum Mund fiihren will, fangt dasselbe Zit¬ 
tern wieder an, nimmtauchzu, hortaber eben vor dem Ziel fast vollstandig 
auf. Die Storung ist beiderseitig, links jedoch mehr ausgepragt. Beim 
Erfassen einer Nadel kommt nur eine unbestimmbare, unbedeutende Un- 
sicherheit, kein eigentlicher Tremor, zum Vorschein. Wenn man den Pat. 
mit der Hand schnell einem Ziel folgen laBt, unter fortwahrender Veran- 
derung der Bewegungsrichtung (wie nach Oppenheim), sieht man ein 
Wackeln, das an Sclerose en plaques erinnert. aber feiner ist. Bei ausge- 
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strecktem Arm und gespreizien Fingern kein Zittern oder Wackeln. Finger- 
Nasenverauch, langsam, schnell, bei offenen oder geschlossenen Augen, 
von der Langsamkeit abgesehen obne sichere Stoning rechts, links da- 
gegen bei relativ schnellen Bewegungen ein gewisses Zittern, das auch nach 
dem Erreichen des Zieles fortfahrt, nicht aber vom Intentionstypus ist. 
Die Schrift ist feinzittrig, wie beistehfcnde Probe zeigt. 


o / fasts no} 




Reflexe: Spastische Reflexe, wie Babinski, Oppenheim, 
Mendel, Gordon, Rossolimo, Pierre-Marie-Foix usw., fehlen 
vollstandig. Paradoxe Kontraktion von Westpbal ist riicht vorhanden. 
Samtliche Sehnenreflexe sind tatsachlich normal, kein Klonus. Folgende 
Eigentumlichkeit ist beachtenswert: Wenn die Sehnenreflexe, z. B, des 
Armes, bei einer gewissen Fixationsrigiditat gepruft werden, wild der 
Ausschlag ein ganz briisker, sogar wie bei einem pathologisch gesteigerten 
Reflex. Wird aber jetzt die Muskelsteifigkeit durch passive Bewegungen 
gelost und die Untersuchung wiederholt, so ist der Reflex von ganz nor- 
malem, nicht einmal lebhaftem Typus. Von den Hautreflexen sind die 
normalen vorhanden, also auch die Bauchreflexe, und ohne Besonderheiten. 
Es gibt aber pathologische Hautreflexe in den Gebieten, wo 
die Muskelstarre am meiBten ausgesprochen ist, bis zu einem 
gewissen Grade mit der Parallelitat zwischen der Starke der 
Kontraktionen und der Neigung zu Fixationsrigiditate v n. 
Zufallig entdeckte ich dies bei Manipulationen des linken Armes. Bei der 
Palpation des Biceps zog sich namlich der Bracbioradialis zusammen. 
Beim Druck am Triceps dasselbe Phanomen, obgleich weniger aiLsgesproehen. 
Endlich zeigte es sich, daB iiberhaupt Hautreizungen am linken, aber nicbt 
am rechten Oberarm, besonders wenn sie schmerzhaft waren, kraftige 
Kontraktionen des Biceps und Brachioradialis hervorriefen. Dies veran- 
laBte mich zu einer Untersuchung auch anderer Regionen, deren Resultate 
folgende waren: Streicht man mit einem relativ kraftigen Druck gegen 
den Radius, am besten mit einem Finger, den Vorderarm proximodistal- 
warts, so sieht man eine Beugung im Interphalangealgelenk des Daumens, 
mit einer Opposition verbunden. Bei Reizung distal-proximalwarts wenig 
deutlicher Effekt. Dies an der linken Seite, rechts kommt nur eine schwache 
Adduktion des Daumens zum Vorschein. Streicht man links auf dieselbe 
Weise das ulnare Glebiet der Volarseite des Vorderarms proximodistal- 
warts, so beugen sich die vier ulnaren Finger, am meisten die drei ulnaren. 
Die Beugung ist in den Metakarpophalangealgelenken starker ausgesprochen 
als in den Interphalangealgelenken. Rechts ist dabei die Flexion der vier 
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ulnaren Finger nur angedeutet. Wenn man mit einem gewissen Druck, 
besonders am auBeren Drittel der Stirn, links von oben nach unten streicht, 
zieht sich der linke Frontalis kraftig zusammen, so daB die Haut sich run-: 
zelt, wahrend der rechte Frontalis dabei keinen Effekt aufweist. Rechts 
ist das Phanomen weniger ausgesprochen an derselben Seite, verbreitet 
sich aber auch auf die linke Seite’ Streicht man von unten nach oben, 
so ist das Resultat fast Null. Streicht man mit derselben Technik gegen 
den Unterkiefer von oben-aufien nach unten-innen, so entsteht links eine 
machtige Yertiefung der gleichseitigen Labiomentalfalte, nur unbedeutend 
sich in die Nasolabialfalte fortsetzend. Rechts ist dies nur skizziert. Fast 
kein Effekt bei Reizung in der entgegengesetzten Richtung. Bei Nadel- 
stichen im Gesicht Kontraktionen im allgemeinen der unterliegenden 
Muskeln, doch so, daB Reizungen rechts einen motorischen Effekt auch 
links aufweisen, speziell eine Vertiefung der Nasolabialfalte, wahrend dies * 
vice versa nicht gilt. Dasselbe, obgleich weniger ausgesprochen, tritt bei 
Warmereizung auf. Reizung mit Eis bleibt ohne Effekt. An anderen 
Korperteilen, speziell an den Beinen, habe ich keine pathologischen Haut- 
reflexe gefunden. Die oben beschriebenen Befunde sind mehrmals kon- 
trolliert worden und konstant vorhanden. 

Sensibilitat: Es besteht eine kutane, alle Qualitaten betreffende, 
linksseitige Hemihyperasthesie, im Gesicht mit scharfer Begrenzung in 
der Mittellinie, am Rumpf mit wenig deutlicher Grenze medial. Davon 
abgesehen, daB das Yibrationsgefuhl links uberall starker angegeben wird 
als rechts, ist die Bathvasthesie intakt. 

Blasenstdrungen sind bisweilen vorhanden, bald als Retention, 
bald als Inkontinenz, zwar vorubergehend, aber in der letzten Zeit der 
Beobachtung ofter auftretend. 

Die Lumbalpunktion gibt einen klaren Liquor, ohne vermehrten 
Zellengehalt, mit Nonne-Apelt und Wassermann negat-iv (80.90.100). 

Die Korneae zeigen an ihrer Peripherie einen 1—1,5 mm breiten 
Pigmentsaium, welcher bei auffallendem Licht braun, bei durchgehender Be- 
leuchtung griin aussieht. Dieser Saum ist breiter und machtiger pigmen- 
tiert oben als unten und besonders in denjenigen Teilen, welche von den 
Augenlidern habituell bedeckt sind. 


Der Allgemeinzustand des Pat. ist nur maBig gut. Er ist bleich 
und mager, von schlankem Korperbau, wiegt jetzt 41,5 kg (gegen 53 als 
gesund). Lange 159 cm. Stets afebril, Puls regelmaBig, 80. Ham ohne 
Albumin oder Zucker. Kein Ikterus. 

Die Haut zejgt verschiedene Pigmentierungen und Veranderungen. 
Von einem impetiginosen Ekzem abgesehen, das auf Amidsalbe wich, 
kann man zwei Typen unterscheiden, der eine an Brust, Bauch und Ober- 
schenkeln, der andere an Unterschenkeln, FiiBen und Handen lokalisiert. 
An -den ersterwahnten Hautregionen sieht man, symmetrisch angeordnet, 
scbmutzig gelbgraue Pigmentflecke, welche eine unregelmaBige Form und 
bedeutend wechselnde GrcJfie. aufweisen. An den Seitenteilen des Brust- 
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korbes sind sie weniger stark gefarbt und mehr diffus begrenzt als am 
Bauche und an den Oberschenkeln. Ein quergebendes Band unterhalb 
des Nabels nebst zwei ungefahr 3,5 cm breiten Pigmentanhaufungen, die 
an den Vorderseiten der Oberschenkel svmmetrisch von oben-aufien nach 
unten-innen verlaufen, rahmen wie in einem Dreieck die normal bleiche 
Haut der Genitalien und ihrer Umgebung ein (s. Fig. 1 u. 2). Die 
ubrigen Hautveranderungen sind ganz anderer Art. Dem vorderen Rand 
der Tibiae entsprechend sind fleckweise Verfarbungen vorhanden, die 
am meisten alteren Spuren traumatischen Ursprunges ahneln. An den 
medialen und lateralen Unterschenkelflachen sind die Flecke mehr oder 
weniger rotbraun, die grofieren schmutzig mit einem Stich ins Blauliche 
gefarbt, von der DurchmessergroBe 2*4—5 cm. Mit dieser wechselnden 
GroBe gehen regressive Veranderungen einher. Die kleineren Flecke haben 
eine etwas dtinne, runzelige Haut, gegen welche etwa stecknadelkopfgroBe 
Epidermisverdickungen abstechen. Etwas groBere Flecke sind mehr braun, 
die Haut ist dunner im Zentrum, deutlich atrophisch; so am Dorsum pedis 
und linken dorsalen Handballen. Die groBten Flecke sind am starksten 
braunrot-blau verfarbt und weisen im Zentrum eine exquisite Atropbie 
auf, die gegen die Umgebung scharf abgegrenzt ist. Keine Fixierung gegen 
das unterliegende Gewebe. Nirgends Ulzerationen. 

Die Schneidezahne des Oberkiefers sind fast ganz wegkariiert, 
auch diejenigen des Unterkiefers sind mangelhaft. Die Gingiva ist ent- 
ziindet und blutet leicht. 

Auch bei Nadelstichen der Haut blutet Pat. kraftig und lange. Bei 
der Untersuchung des Blutes findet man 60—70% Hamoglobin, 
3 420 000 rote und 7500 weiBe Blutkorperchen, davon 80 % Neutrophile, 
15 % Lymphozyten und 5 % Ubergangszellen. Wassermann ist negativ 
im Blute (90. i00. 100). 

Leber und Milz zeigen deutliche Veranderungen. Anfang Mai ist 
die Leber kaum zwei Querfinger unterhalb des Thoraxrandes in der vor¬ 
deren Axillarlinie fiihlbar. Der Rand ist etwas abgerundet und kann bis 
zum Rectus abdominis verfolgt werden. Eine tiefe Inzisur ist etwas medial 
von der vertikalen Mamillarlinie vorhanden. Die Konsistenz der Leber ist 
auBerst hart. Die Milz reicht bei der Perkussion bis zur Mitte zwischen der 
Mamillar- und vorderen Axillarlinie, wird deutlich mehr als zwei Querfinger 
unterhalb des Thoraxrandes palpiert und ist • von weicher Konsistenz. 
Kein Aszites. Diese Verhaltnisse sind in den Fig. 1 u. 2 veranschaulicht, 
wo die schraffierten Teile perkussorisch, die anderen palpatorisch be- 
obachtete sind. 

Die Genitalien sind in ihrer Entwicklung stehengeblieben und ent- 
sprechen ungefahr denjenigen eines 10 jahrigen. Die Testes sind schlaff 
und ungefahr von der GroBe einer kleinen Knackmandel. Keine Spur von 
Pubes- oder Axillarhaaren. Kopfhaare dunkel, dicht und kraftig. 

Herz und Lungen ohne Befund. 

Im weiteren Verlauf traten bemerkenswerte Veranderungen ein. 
Am 18. Mai um 8 Uhr morgens wurde dem Pat. 100 g Lavulose gegeben. 
Ura 9 Uhr 90 ccm Ham ohne Zucker. Um 1 Uhr nachm. nach Katheteri- 
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sieruhg 230 ccm Harn mit 1,76% linksdrehender, mit Hefe gabrender Sub- 
stanz. Um 3Uhr nachm. kein Zucker. Am 25. Mai keia Urobilinogen. 

- Nach dreitagigen Durchfallen wurde am 24. Mai konstatiert, daB der 
Bauch an Umfang wescntlich zugenommen hatte, 74 cm in der Nabelhdhe. 
Wahrscheinlich Aszites bis zur Mitte der Nabelsymphyse. Gleichzeitig 
linksseitiger Pleuraergufl bis zur Hohc zwischen dem mittleren und unteren 
Drittel der Skapula, in der Seitenregion und im Traube. Bei normakm 
Stuhl wurde der Bauch noch groBer, am 29. Mai 77 cm im Umfang. Un- 
zweifelhafter Aszites. Am 31. Mai Pleurapunktion mit klarem Punktat 
ohne Zellen. Pat. bekam am 29. Mai Coffein. Am 4. Juni Bauchumfang 
71 cm, am 12. Juni 66 cm. Weder Aszites noch PleuraerguB jetzt nachweis- 
bar. Gleichzeitig mitdiesen Ergussen stieg das Korpergewicht von 41,5 kg 
auf bzw. am 18. Mai 43,5 kg, am 25. Mai 45,5 kg, fiel danach auf 44 kg am 
8. Juni und 41,5 kg am 28. Juni. Wahrend der Periode von Verschlechterung 
sichtbare Dyspnoe, Kopfschmerzen. Kein Fieber. Am 17. Juni wurde 
beobachtet, daB die Leber nur kaum einen Querfinger unterhalb des Thorax- 
randes fuhlbar war, und daB man von ihrer vorderen Flache sich keine 
Vorstellung bilden konnte. Die Milz war groBer als vorher, reichte mit 
ihrem unteren Pole bis einen Querfinger oberhalb der horizontalen Nabel- 
hi'ihe und mit ihrem vorderen Rand bis zur Parasternallinie. 


In aller Kiirze zusamrnengefafit, handelt es sich bei dem 
Fall um folgendes: Ein 13 jahriger Knabe, ohne nachweisbare Here- 
ditarien und vorher gesund, erkrankt allmsihlich an einein progredienten 
Leiden. Initialsymptom SpeichelfluB, danach Hautausschlage. Unter 
Kopfschmerzen, bisweilen mit Erbrechen verbunden, tritt eine Reihe 
von Nervensymptomen auf: Zittem zuerst. in der linken, dann in der 
rechten Hand, Dysarthrie und Gesichtsstarre. Nunmehr klingen die 
Kopfschmerzen ab, neue nervose Beschwerden stellen sich aber ein, 
niimlich eine Gangstorung mit Steifigkeit in den Beinen, darauf Steifig- 
kcit in den Armen, besonders links, Dysphagie und eine unwillkiirliche 
Starre des linken Armes. 

Objektiv findet man eine allgemeine Muskelsteifigkeit, im Gesicht 
und in den Armen, besonders links, am meisten ausgepragt. Sebr oft 
ein starres Lacheln, bisweilen halboffener Mund, SpeichellluB. Psyche 
.ohne Besonderheiten. Zunge paretisch, nicht atrophisch, mit librillarem 
Zittern. Sehr starke Dysarthrie. Die Sprache ist aufierst langsam, in 
einer hohen Tonlage monoton und klagend, tremulierend, nicht skan- 
dierend. Patient kann nicht husten. Deutliche Dysphagie. Extremi- 
tatenbewegungen steif und langsam (werden unten des naheren be- 
schrieben und analysiert). Des weiteren sir.d gewisse Mitbewegungen, 
feinschlagiges Zittem und angedeutetes Wackeln in den Armen vor- 
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handen. Sehnenreflexe normal, keine spastischen Retlexe, Bauck- 
und andere normale Hautreflexe erhalten, auCerdem viele pathologische 
vorhanden. Linksseitige Heir.ihyperasthesie. Voriibergehende Harn- 
beschwerden (Retention und Inkontinenz). 

Dazu typische braungriine Pigmentierung der Hornhautperipherie, 
verschiedene Pigmentierungen und Veranderungen der Haut, defekte 
Zahne, palpatorisch vergrofierte Leber, sehr hart, und Milz, ziemlicb 
weich. Voriibergehender Aszites. Mangelhafte Entwicklung der auBeren 
Genitalien. 

Aus dieser Krankengeschichte geht die Diagnose ohne weiteres 
hervor. Die Zugekorigkeit des Falles zur Gruppe Wilsons Krankheit- 
Pseudosklerose ist durch die eigenartigen Nervensymptome, die Leber- 
Milzveranderurigen und die Eornealpigraentierung gesichert. Wenig 
ersprieBlich kann eine Diskussion, ob Wilsonsche Krankheit oder 
Pseudosklerose, sein, da sie letztbin eine Geschmackssache bleibt. 
Wir wissen namlich nocb nicbt, ob nicht auch der braungriine Hom- 
hautsaum, welcher fiir die Pseudosklerose als cbarakteristisch ange- 
sehen wird, der Wilsonscben Krankheit zu^ommen kann. Denn 
Wilson hat nicht darauf seine Aufmerksamkeit gerichtet, weshalb 
dieses Symptom allzu leieht ubersehen sein kann. Die Hautpigmen- 
tierungen sollen ja auch otter bei der Pseudosklerose vorkommen. 
Andererseits sind die neurologischen Befunde entsebieden denjenigen 
der Wilsonschen Krankheit am meisten ahnlich. Dberhaupt sind 
daher differentialdiagnostische Kleinigkeiten weniger truchtbringend 
als die genaue Beschreibung und Analyse des Falles. Eine solche Analyse 
bietet u. a. das .Verlockende dar, neue Gebiete zu betreten, denn das 
extrapyramidale Syndrom ist bei weitem noch nicht fertig. Sind wir 
soweit gekommen, daB wir ein Giibnen kaum unterdriicken konnen, 
wenn wir von den allerneuesten Pyramidenbahnersymptomen lesen. 
so begriiBen wir um so lebhafter die Aussichten, etwas „Extrapyra- 
midalisches“ zu tinden. Dazu scbien mir der Fall besonders geeignet. 
Wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, sind namlich keir.e Pyra- 
midenbahnenzeichen vorhanden. Klinisch haben wir keine Veran* 
lassung, eine Pyramidenbahnenlasion zu behaupten, um so weniger, 
als die Symptome, welche eine derartige Deutung veranlassen konnten, 
samtlich sich als grundverschieden davon eiweisen. Wenn sich beim 
folgendea etwa der Eindruck einer Generalisierung einstellen sollte, 
so ist dies formeller Art. Denn ich bin mir wohl bewuBt, daB ein Fall 
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nur ein Einzelfall ist und nicht allzu groBe Weitlaufigkeiten erlaubt, 
andererseits auch, daB eben der Einzelfall sehr oft die Ausschlage gibt. 

In dem Symptomenbild imponiert am meisten ein Kontraktions- 
zuBtand der Muskeln, der teilweise mehr oder weniger permanent, teil- 
weise bei gewissen Gelegenbeiten einzutreten scheint. Viele Autoren 
bescbreiben dies mit den gelaufigen Ausdriicken wie spastischer Zu- 
stand, Hypertonie, Kontrakturen usw., was gar nicht den tatsachlichen 
Verhaltnissen entspricht, sondem von der Nomenklatur des Pyramiden- 
syndroms herruhrt. Diese Muskelkontraktionen sind im Gesicht und 
in den Armen am meisten ausgesprochen und mehr links als rechts, 
konnen jedoch jederzeit vom Patienten uberwunden werden, mit Aus- 
nahme derjenigen des Orbicularis oris. Uberhaupt ist die mimische 
Starre mehr permanent, die Rigiditat der Arme mehr wechselnd. 

Fur fast die ganze willkiirliche Muskulatur gilt die Regel, daB 
die Bewegungen auffallend langsam und steif ausgefiihrt werden. Schon 
Wilson, der die Ursache in einem Muskelkrampf oder Hypertonus 
sah, bemerkt richtig, daB dieser von dem verschieden ist, den man 
gewohnlich bei Pyramidenlasionen findet, „denn er umschlieBt sowohl 
eine gegebene Muskelgruppe als auch ihre Antagonisten, und ist nicht 
bei den Beugemuskeln oder bei den Streckmuskeln vorherrschend“ 
(Lewandowskys Handbuch Bd. V, S. 981). Im allgemeinen scheint 
rair jedoch, daB seine Beschreibung vielleicht fiir die fortgeschritteneren 
Faile mehr zutrifft als fiir den meinigen. Er sagt z. B.: ,,Bei Palpation 
fiihlen sich die Muskeln immer fest an, selbst wenn sie so erschlafft wie 
moglich sind“ (a. a. 0., S. 971), was entschieden nicht den Befunden 
in meinem Fall entspricht, wenigstens nicht in den Gebieten, die nicht 
zu Fixationen neigen. Im Gegenteil ist man verwundert iiber den 
Unterschied zwischen dem ruhenden und arbeitenden Muskel. Zwar 
ist auch in der Ruhe ein gewisser Kontraktionszustand in den Extremi- 
tatenmuskeln vorhanden, den man bei passiven Bewegungen leicht 
konstatiert, er ist jedoch bei weitem nicht so hochgradig wie bei jeder 
Bewegung. Daher mochte ich hier von einer direkten Bewegungs- 
starre sprechen, was nicht so vieldeutig wie Muskelkrampf, Hypertonus 
oder Muskelsteifigkeit ware. Mit diesem Ausdruck ware der UbermaBigc 
Kontraktionszustand sowohl der synergischen wie der antergischen 
Muskeln zu bezeichnen, welcher oben die willkurlich bewegten Teile 
befallt und der Ausfuhrung der Bewegung hinderlich wird. 

Es gibt aber auch eine andere Art Muskelstarre, die asso- 
ziierte. Sobald der Patient aus dem Bett aufstehen will, wenn er sitzt, 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 64. 5 
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steht oder geht, nimmt der linke Arm eine stereotype Haltung ein. 
Er wird im Schultergelenk abduziert, ca. 45° im Ellbogen gebeugt, 
die Hand wird proniert, die vier ulnaren Finger werden in alien Ge- 
lenken leicht gebeugt, der Daumen wird im Metakarpalgelenk gestreckt, 
im Interphalangealgelenk gebeugt, das Daumenende gegen die radiale 
Seite des distalen Interphalangealgelenkes des Zeigefingers geprefit. 
Der rechte Arm skizziert nur etwas Ahnliches, doch sind die vier ul¬ 
naren Finger leicht flektiert und der Daumen adduziert. Beim Gehen 
wird besonders der linke Arm in dieser Stellung wie eisem fixiert. 
Beim Stehen beugen sichdie Zehen, gleichsam sich an den Boden an- 
klammemd. Es ist also klar, dafi im vorliegenden Falle die willkiirliche 
Innervation eine groBe Rolle fiir die assoziierte Muskelstarre spielt. 
Die direkte Bewegungsstarre ist fast generell, die assoziierte Muskel¬ 
starre dagegen, in einem gewissen Stadium wenigstens, partiell und 
tritt sowohl bei dynamischer wie statischer Muskelarbeit ein. Man 
hat beinahe den Eindruck, als ob die assoziierte Muskelstarre mit den 
Mitbewegungen eine Verwandtschaft hatte. Wilson spricht von 
Fixierungen der Glieder, Striimpell von Fixationsrigiditat. Es liegt 
auf Grund der Beobachtungen dieses Falles nahe zu vermuten, da6 
hier verschiedene Entwicklungsstufen durchlaufen werden. Aus 
der direkten Bewegungsstarre ginge die assoziierte Muskelstarre hervor, 
indem jetzt nicht nur das willkiirlich bewegte Glied, sondem aucli andere 
Muskelgebiete von einer Starre befallen werden, die allmahlich bei 
dynamischer, dann auch bei statischer Muskelinnervation ausgelost 
wird. Yielleicht fiele spater die Notwendigkeit dieser Impulse fort, und 
die Extremitat bekame ohne weiteres eine stereotype Neigungshaltung. 
Endlich bewirken myogene Veranderungen eine wirkliche Kontraktur. 
Dies ist ja bisher nur eine Betrachtungsweise. Die assoziierte Muskel¬ 
starre schien mir besonders ratselhait, ihre Pathogenese horte nicht zu 
interessieren auf. Vielleiclrt wirft das Folgende ein gewisses Licht 
auf die Verhaltnisse in diesem Fall. 

Bei Bewegungen sowohl der Gesichts- wie der Extremitaten- 
muskulatur war es auffallend, daB das Entspannen der Muskeln eine 
wesentlich geraumere Zeit als die Kontraktion in Anspruch nahm. 
Ein Beharren des Kontraktionszustandes war unzweifelhaft vorhanden. 
Dasselbe haben Wilson und Striimpell frtiher beobachtet. Dieses 
Beharren betraf sowohl die direkte wie die assoziierte Muskelstarre. 
Von dieser Beobachtung ausgehend, glaubte ich durch eine Unter- 
suchung der n echanischen und elektrischen Erregbarkeit der Muskeln 
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weiterzukommen. Das Resultat war eine angenehme Oberraschung. 
Wenn man einen Muskel, vor allem den linken Biceps brachii, perku- 
tierte, sah man den ganzen Muskel sich zusarnrcenziehen und patho- 
logisch lange in diesem Zustand verharren. Die elektrische Unter- 
suchung gab noch interessantere Befunde. Mit tetanisierenden fara- 
discben Stromen direkt gereizt, zeigten alle darauf untersuchten Muskeln 
eine gewisse Nachdauer der Kontraktion. Einige aber, wie Biceps 
brachii, Brachioradialis, Deltoideus, Pectoralis major, Opponens, 
Abductor digiti minimi und Frontalis und diese besonders links, 
auBcrdem der Rectus femoris, wiesen einen ganz speziellen Typ der 
Reizung auf. Wenn man nach kurzer Reizung, sowohl mit starken 
wie mit schwachen Stromen, die Reizelektrode entfemte, fing der 
Muskel langsam zu erschlaffen an. Plotzlich trat spontan eine zwar 
schwache, aber deutliche, kurzdauemde Kontraktion des ganzen Mus- 
kels ein, worauf das Erschlaffen in einem noch langsameren Tempo 
fortfuhr. Diese Reaktion war an den Muskeln am schon- 
sten, die zur assoziierten Muskelstarre neigen. Wenn mit 
faradischen Einzelschlagen (etwa 60—70 in der Minute) die Muskeln 
gereizt wurden, bot der linke Biceps brachii eine noch langere Nach¬ 
dauer dar als beim obigen Versuch, auBerdem die friiher beschriebene 
Spontankontraktion, der linke Opponens zeigte auch eigentumliche 
Spontankontraktionen zwischen den Einzelreizungen, was rechts nur 
angedeutet war. Der rechte Biceps brachii hatte moglicherweise eine 
Nachdauer* aber keine Spontankontraktion, der linke Brachioradialis 
erschlaffte in normaler Weise. Bei galvanischer Reizung der Muskeln 
und faradischer Reizung der Armnerven nichts Besonderes. 

Diese elektrische Reaktion, die ich nicht vorher beschrieben ge- 
funden habe, und der ich dieBenennung dysmyotonische Reaktion 
beilegen mochte, zeigt ja eine Verwandtschaft mit der myotonischen 1 ), 
unterscheidet sich aber von dieser u. a. durch eine nicht so lange Nach¬ 
dauer, vor allem aber durch das Auftreten von spontanen Muskel- 
' kontraktionen wahrend der Nachdauer. Ich kann nicht umhin zu be- 
haupten, daB dieser Beobachtung fUr die Beurteilung der Bewegungs- 
storungen ein gewisser Wert zukommt. Es scheint mir dringend er- 

1) In einem Referat iibcr einen Fall von PKeudonklerose von J. Koclichen 
und J. Sklodowski, Warsehauer mod. Ges., 3. Febr., im Jahresbericht f. Neurol, 
u. Psychiatrie 1912, S. 446, fand ich, nachdem alle meine Untersuchungen abge- 
schlossen waren, folgendes: ,,Ferner sind in den oberen Extremitaten myotonische 
Storungen zu beo bach ten. “ 

5* 
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forderlich, daB eingehendere elektrische Untersuchungen bei zur Gruppe 
des extrapyramidalen Syndroms, insbesondere der Wilsonschen 
Krankheit, gehorenden Patienten ausgefiihrt werden. In den aller- 
meisten Publikationen fehlen uberhaupt Angaben iiber die elektrischen 
Befunde. 

In den zu assoziierter Muskelstarre neigenden Muskeln war also 
die dysmyotonische Reaktion am schonsten zu sehen. Dieselben 
Regionen und das Gesicht, wo die Muskelspannungen am starksten 
waren, boten noch eine Uberraschung dar, namlich pathologische 
Hautreflexe. Bei Reizen, insbesondere schmerzhaften, am linken 
Oberarm, zogen sich Biceps und Brachioradialis kraftig zusammen, 
wahrend rechts dies nicht der Fall war. Strich man mit einern relativ 
kraftigen Druck gegen den Radius links, am besten mit einem Finger, 
den Vorderarm proximo-distalwarts, so sab man eine Beugung im 
Interphalangealgelenk des Daumens, mit einer Opposition verbunden. 
Bei Reizung distal-proximalwarts wenig deutlicher Effekt. Recbts 
kam nur eine schwacbe Adduktion des Daumens zum Vorschein. Strich 
man links auf dieselbe Weise das ulnare Gebiet der Volarseite des 
Vorderarms proximo-distalwarts, so beugten sich die vier ulnaren 
Finger, am meisten die drei ulnaren. Die Beugung war in den Meta- 
karpophalangealgelenken ausgesprochener als in den Interpbalangeal- 
gelenken. Recbts war dabei die Flexion der vier ulnaren Finger nur 
angedeutet. Vergleicht man dies mit der verschiedenen 
assoziierten Muskelstarre der beiden Arme, so findet man 
einen auffallenden Parallelismus. Wenn man mit einem gewissen 
Druck, besonders am auBeren Drittel der Stim, links von oben nach 
unten strich, zog sich der linke Frontalis kraftig zusammen, so daB 
die Haut sich runzelte, wahrend der rechte Frontalis dabei keinen 
Effekt aufwies. Rechts war das Phiinomen weniger ausgesprochen auf 
derselben Seite, verbreitete sich aber auch auf die linke Seite. Strich man 
von unten nach oben, war das Resultat fast Null. Strich man mit 
derselben Technik gegen den Unterkiefer von oben-auBen nach unten- 
innen, so entstand links eine machtige Vertiefung der gleichseitigen 
Labiomentalfalte, nur unbedeutend sich in die Nasolabialfalte fort- 
setzend. Rechts war dies nur skizziert. Fast kein Effekt bei Reizung 
in der entgegengesetzten Richtung. Dies waren die wesentlichsten 
Befunde. 

Angaben in der Literatur iiber pathologische Hautreflexe bei 
Wilsonscher Krankheit oder Pseudosklerose habe ich nicht gefunden, 
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auch nicht, daB man seine Aufmerksamkeit darauf gerichtet hat. 
Ich kann aber nicht umhin zu erwahnen, daB Prof. I. Holmgren, 
Stockholm, im Sommer 1917 mir schrieb, daB er bei Himlasionen, wo 
der Nucleus lenticularis mitbetroffen war, einen Frontalreflex ge- 
funden hatte, der in gewissen Beziehungen demjenigen ahnelt, den 
ich oben beschrieben habe. Dies veranlaBt mich zu vermuten, daB 
man bei kunftigen Beobachtungen von Wilsonscher Krankheit 
oder Pseudosklerose auch eigenartige Hautreflexe finden wird. 

Von alien Extremitatenmuskeln ist der linke Biceps am meisten 
alteriert in dem Sinne, daB er zu einem permanenten Kontraktions- 
zustand am meisten geneigt ist. Es scheint mir nun kein Zufall zu sein, 
daB bei der Priifung von Mitbewegungen verschiedene Bewegungen 
des rechten Armes den linken Biceps, bisweilen auch den Brachio- 
radialis, zu Kontraktion veranlassen, wahrend das Umgekehrte nicht 
zutrifft. Beim Stehen findet man eine assoziierte Muskelstarre auch 
in der Form einer Plantarflexion der Zehen. Andeutungen von Mit¬ 
bewegungen gibt es auch hier: bei Plantarbeugungen der linken Zehen 
geht bisweilen die rechte groBe Zehe plantarwarts, nicht vice versa. 

Der linke Arm ist endlich auch bei den unwillkurlichen Zitter" 
bewegungen bevorzugt, nicht nur spontan, sondem auch im Anfang 
von Bewegungen des rechten Armes. 

Alles in allem konstatiere ich an den Extremitatenmuskeln, daB 
der linke Arm, der am meisten von assoziierter Muskelstarre betroffen 
ist, am schonsten dte dysmyotonische Reaktion aufweist, am prag- 
nantesten pathologische Hautreflexe fast konform mit der Fixation 
darbietet und stereotype Mitbewegungen als Kontraktionen von Biceps 
und Brachioradialis zeigt. Soweit Tatsachen, keine Hypothesen oder 
Suggestionen. 

Wie man hieraus eine Deutung der Pathogenese der assoziierten 
Muskelstarre erhalten konne, ist eine andere Sache. Ohne allzuweit 
zu gehen, mochte ich vermuten, daB durch die zentrale Lasion, wahr- 
scheinlich der Zentralganglien, insbesondere des Nucleus lenticularis, 
gewisse Muskeln in einen erhohten Reizzustand versetzt werden, der 
bei verschiedenen Gelegenheitsursachen eine stereotype Haltung auslost. 
Solcbe Gelegenheitsursachen sind willkiirliche, dynamische oder statische 
Innervationen, vielleicht auch Haut- und Weichteilreize. Auf Grund 
der elektrischen Reaktion mochte ich als Ursache der Muskelstarre 
iiberbaupt eine Stoning der normalen Innervation voraussetzen, nicht 
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myogene Veranderungen (s. Gregor und Schilder, Neurol. Zen- 
tralbl., 1913, S. 85). 

Schon die Verhaltnisse, welche bisher besprochen worden sind, 
weichen wesentlich von solchen bei Pyramidenlasionen ab. Von einer 
Kontraktur im gewohnlichen Sinne ist gar nicht die Rede. Weitere 
Differenzen sind die folgenden. Nehmen wir z. B. den linken Arm bei 
einer gewissen Fixation und untersuchen die Sehnenreflexe. Wir be* 
gegnen einem deutlichen Muskelwiderstand, legen jedoch den Arm 
zurecht und perkutieren. Der Effekt ist eine briiske Bewegung. Also 
Hypertonie und gesteigerte Sehnenreflexe. Niehts davon besteht aber 
in Wirklichkeit, beide sind simuliert. Wenn wir eine Reihe passive 
Bewegungen in dem Arm ausfiihren, und die Reflexunter- 
suchung wiederholen, ist der Sehnenreflex normal, nicht 
einmal lebhaft. Eine Pyramidenhypertonie existiert auch nicht. 
Bei alien passiven Bewegungen der Extremitaten, in alien Gelenken, 
ist ein zaher, gleichmaBiger Widerstand vorhanden. Verstarken wir 
briisk die passive Bewegung, tritt aber keine plotzliche Muskelspan- 
nung wie bei Pyramidenlasionen ein. Endlich, und dies ist wesentlicher, 
lost sich die ganze ,,Hypertonie" bei fortgesetzten passiven Bewegungen. 
Der Muskeltonus wird normal. So etwas habe ich nie bei Pyramiden¬ 
lasionen gesehen. Diese Eigentiimlichkeit hat schon Striimpell 
(der amyostatische Symptomenkomplex) konstatiert und ihre Be- 
deutung gewiirdigt. Am besten ware es wohl, die Benennung Hypertonie 
hier ganz fallen zu lassen, da sie leicht MiBverstandnisse veranlassen 
kann. Dystonie ware fur die Tonusverhaltnisse bei passi¬ 
ven Bewegungen mehr zutreffend. Striimpell (a. a. 0. S. 235, 
236) hebt nun hervor, daB bei Pyramidenlasionen die dauemde Muskel- 
hypertonie hochst wahrscheinlich der Ausdruck des abnorm gesteigerten 
stetigen reflektorischen Muskeltonus ist, daB aber hier eine andere Art 
Hypertonie vorhanden ist, wobei das reflektorische Moment, 
das bei der ,,spastischen Spinalparalyse" eine so groBe Rolle spielt, 
ganz fortfallt. In meinem Fall finde ich dies etwas fraglich. Viele 
Umstande, die ich oben angefiihrt habe, erlauben nicht, daB man ein 
reflektorisches Moment auBer Betracht laBt. Denn es konnte bloB ein 
anderes sein als dasjenige bei Pyramidenlasionen, welches in eiuer 
nahen Beziehung zu den Sehnenreflexen steht. Vielleicht haben die 
sogenannten Hautreflexe (wohl eher eine Art Haut-Weichtcilreflexe) 
hier die entsprechende Rolle iibemommen. Wenigstens fur die asso- 
ziierte Muskelstarre liegt es ja nahe, einen derartigen Zusanmienhang 
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zu vemmten. Und es ist nicht ohne weiteres sicher, daB die direkte 
Bewegungsstarre davon ausgeschlossen sei. Viele Hautreflexe er- 
schopfen sich bei wiederholten Reizungen. Vielleicht wirken die fort- 
gesetzten passiven Bewegungen ahnlicherweise,. so daB der Tonus 
dadurch abnimmt. Bei der willkiirlichen Innervation konnen die Ver- 
haltnisse komplizierter sein. Die ganze Sache ist bisher dunkel. Ich 
meine nur, dafi die Frage eines reflektorischen Moments bis auf weiteres 
eine offene bleiben muB und daB man aus praktischen Griinden nicht 
mehr von Hypertonie sprechen sollte. 

Gibt es nun im vorliegenden Falle auBerdem ein Merkmal, das 
die Paresen von denjenigen der Pyramidenliisionen unterscheidet ? 
Wilson schreibt (Lewandowskys Handbuch Bd. V, S. 973): „Wenn 
man auch die Muskelschwache zugibt, so braucht man sie doch nicht 
mit dem Terminus ,Paralyse 4 zu bezeichnen. Es ist eine Muskel¬ 
schwache ohne Paralyse. ,Paralyse 4 sollte zu den Krankheiten des 
Pyramidalsystems gezahlt werden; auBer wenn Kontraktur oder 
Steifigkeit es verbieten, kann der Patient seine Glieder bewegen; er ist 
also nicht gelahmt.“ Bei meinem Patienten findet sich auch eine ge- 
wisse diffuse Muskelschwache. Was sie aber besonders charakterisiert, 
ist, daB eine Dissoziation zwischen der statischen und 
dynamischen Kraft ohne jedcn Zweifel vorhandeu ist. Die sta- 
tische ist weit besser beibehalten als die dynamische. 
In. alien Extremitiitengelenkcn und bei den Kopfbewegungen habe 
ich bei versthiedenen Gelegpnlieiten diese Storung konstant und priignant 
gefunden. Diese Paresen weichen hierdurch von denjenigen bei Pvra- 
midenlasionen ab und niihern sich den Verhiiltnissen bei Paralysis 
agitans. 

Endlich ist der Gang kein spastisch-paretischer. Der Patient setzt 
breit und stampfend den FuB auf den Boden (kein Festkleben der 
FuBspitze), die Schritte sind nonnal groB. Etwas steif Militarisches 
liegt dariiber, das Kniegelenk wird etwas ubergestreckt, die Beine sind 
adduziert. Bisweilen hat er bei W T endungen eine gewisse Schwierig- 
keit, das Gleichgewicht zu halten, bisweilen fallt ein Sehritt fehler- 
haft aus. 

Von den iibrigen Nervensymptomen mochte ich nur einige in 
aller Kurze erwahnen. Beim Sitzen oder Stehen fallt der Patient leicht 
nach hinten. Zittem und Wackeln sind wenig ausgepragt. AuBer 
Tremorattacken, die am meisten Kalteschauern ahneln und die Arnie, 
besonders den linkcn, in der Ruhe ohne naehweisbarc Ursaehe befallen 
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oder im Anfang von Bewegungen des rechten Armes im linken Arm, 
aber nicht vice versa, auftreten, gibt es auch andere Bewegungsstorun- 
gen. Beim Trinken ein feinschlagiges, schnelles Zittem, hauptsach- 
lich als Pro- und Supinationsbewegungen, das bei der Bewegung etwas 
zunimmt, um eben vor dem Ziel unterdriickt zu werden. Beim Er- 
greifen, z. B. einer Nadel, eine unbestimmbare Unsicberheit. Bisweilen 
ein Bewegungswackeln, das an Sclerose en plaques erinnert, aber feiner 
ist. Typischer Intentionstremor besteht nicht. Die Schrift ist fein- 
zittrig. 

Eine kutane linksseitige Hemihyperasthesie mit einer Erhohung 
des Vibrationsgefiihls auf derselben Seite verdient auch Erwahnung. 
Vielleicht liegt ihr eine Thalamuslasion zugrunde. 

Voriibergehende Hambeschwerden, wie sie friiher z. B. Vo 1 sell 
gefunden hat, sind endlich vorhanden. 

Hiermit habe ich die fiir meinen Fall auszeichnenden Nerven- 
symptome und meine Beitrage zur Semiologie des extrapyramidalen 
Syndroms behandelt. Sieht man aber die ganze Symptomatologie 
durch, so kann man nicht umhin, auf eine durchgreifende Stoning 
des Gesamtorganismus zu schlieBen. Darauf deuten schon die reich- 
lichen Pigmentierungen hin. Die Homhaut, die Haut, Leber, Milz 
und Genitalien sind, auBer dem Nervensystem, sicher in Mitleiden- 
schaft gezogen.' 

Die itornhautpigmentierung erwies sich nicht als ein gleieh- 
breiter, braungriiner, peripherer Saum, sondern war breiter und stiirker 
gefiirbt, wo die Lider die Korneae bedeckten, und mehr oben als unten. 
Auch mir passierte es bei der ersten Untersuchung, dieses Symptom 
zu iibersehen. Gute Beleuclitung ist notig. 

Die Haut zeigte verschiedene Pigmentierungen und Veriinderun- 
gen, deren Einzelheiten in der Krankengeschichte zu finden sind. 

Die Leber-Milzerkrankungen boten dadurch ein besonderes 
Interesse dar, daB zum erstenmal dabei Aszites konstatiert worden 
ist. Wilson hob als charakterisch hervor, daB die Leber-Milzver- 
anderungen zu Lebzeiten des Patienten keine Svmptome gaben. Je mehr 
aber die Aufmerksamkeit darauf gelenkt worden ist, desto ofter sind 
in spateren Publikationen klinische Beobachtungen angefiihrt (Strum- 
pell u. a.). Die Untersuchung fordert aber bisweilen Geduld, da der 
Patient die Bauchmuskeln, wie andere Muskeln, anspannt. Auch war 
hier die Konsistenz der Milz ziemlich weich. Vor dem Auftreten des 
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Aszites palpierte man die sehr harte Leber grower a Is danach, im Gegen 
satz dazu schien die Milz an Grofie zugenommen zu baben. 

Bei meinem Patienten war eine mangelhafte Entwicklung der 
Genitalien auffallend. Mit 14 1 d Jahren sah er in dieser Hinsieht 
wie ein lOjahriger a us. Keine Anzeicheu einer beginnciiden Pubertiit. 
Derartige Beobachtuuge", die in der Literatur (s. Striimpell) aufierst 
spiirlich sind, scheinen mir von einer gewissen Bedeutung zu sein. 

Die Fragen, die in bezug auf das extrapyramidale Syndrom durcb 
diese semiologische Studie sioh erheben, und die hauptsachlich der 
Wilsonscher Kranldieit angeben, sind die folgenden: 

1. 1st die Muskelschwiiche durcii eine Dissoziation zwischen der 
statischen und dynamischen Kraft, so dab die erste weit besser als 
die zweite beibehalten ist, gekennzeiehnet ? 

2. Ist die sogenannte Hypertonie bei passiven Bewegungen nicbt 
eher eine Dystonie? 

3. 1st niclit der gesteigerte Sehnenreflcx oft bei einem gewissen 
Grade der Fixation simuliert, da er nach dem Ldsen der sogenannten 
Hypertonie durch passive Bewegungen normal wird? 

4. La fit sicli niclit die iibrige, sogenannte Hypertonie, wenigstens 
im Anfang der Erkrankung, in eine direkte Bewegungsstarre und eine 
assqziierte Muskelstarre, die den Fixationen entspricht, zerlegen? 

5. Ist nicht die Muskelstarre, wenigstens die assoziierte, vpn einem 
(Hautweichteil) reflektorischen Moment zum Teil abhjingig. da man 
pathologiscbe Hautreflexe in den entsprechenden Gebieten findet, 
die fast konform mit den Fixationen ablaufen ? 

6. 1st die gefutidene dysmyotonische elektrische Reaktion von 
allgemeinerer Bedeutung und fiir die Pathogene.se der Muskelstarre 
verwertbar ? 

Diese Fragen bat der Fall in mir erweckt. Meine Dent ungen und 
meine vorgescblagene Nomenklatur sind nicht die Hauptsache. es 
gilt vor allem zu wissen. ob der Einzelfall zu Generellem fiihieu kann 
oder nicht. 
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Fortlaufende Beitr&ge znr Lehre von den Him- • 

geechwHlsten. 

Von 

H. Oppenheim. 1 ) 

(Mit 1 Abbildung.) 

I. Zur Diagnose mehrfacher Geschwulstherde im Gehirn. 

Mit der Diagnose der Multiplizitat von Hirngeschwulsten hatte 
sich schon Bernhardt eingehend beschaftigt und die Ergebnisse seiner 
Untersuchungen in folgende Satze zusammengefafit: 

1. Es ist oft unmoglich, die Anwesenheit multipler Tumoren zu dia- 
gnostizieren. 2. Es ist erlaubt, sie bei allgemein-kachektischen Zustanden 
des Organismns (bei Tuberkulose, Karzinose oder anderen bosartigeri Ge- 
schwiilsten), selbst wenn nur allgemeine Hirnerscheinungen vorhanden 
sind, zu vermuten. 3. Man kann das Vorhandensein mehrfacher Neu- 
bildungen selbst bei deutlich hervortretenden, von der Lasion einer be- 
stimmten Gegend im Him abhangigen Symptomenkomplexen kaum je 
mit Sicherheit ausschlieBen. 4. Man kann eine Multiplizitat mit grofler 
Wahrscheinlichkeit annehmen, wenn die wahrend des Lebens beobachteten 
Erscheinungen so pragnant und distinkt die Lasion verschiedener Hirn- 
regionen widerspiegeln, daB ohne Schwierigkeit die fur jede einzelne 
Provinz charakteristische Symptomatologie erkannt werden kann. * 

In meiner 2 ) zusammenfassenden Arbeit iiber die Geschwiilste des 
Gehirns auBere ich mich nach Anflihrung dieser Bernhardtschen 
Lehrsatze weiter so: 

„An diesen Satzen ist auch heute nichts zu modifizieren. Ich wlirde 
nur noch einen Schritt weitergehen wie Bernhardt und sagen: Es ist 
meistens unmoglich, die Anwesenheit multipler Tumoren zu diagnosti- 
zieren. Ich habe die Diagnose freilich vermutungsweise gestcllt und durch 
die Autopsie bestatigen konnen in Fallen, in welchen der Cbarakter der 
Neubildung zu der Annahme berechtigte, daB das Gehirn von zahlreichen 
Exemplaren durchsetzt sei, so beim Cysticercus und beim metastatiscben 

1) Soeben trifft die erschutternde Tranerbotschaft ein, daB Hermann 
Oppenheim in Berlin nach kurzer akuter Krankheit gestorben ist. So ist 
diege Arbeit wohl die letzte des unermudlich fleiBigen Forschers! Ich hoffe, 
den Lesern dieser Zeitschrift in einem der nachsten Hefte ein ausfuhrliches 
Lebensbild dieses hervorragenden und hochverdienten Neurologen aus be- 
rufener Feder darbieten zu konnen. 

Leipzig, 23. 5. 1910. A. St rump ell. 

2) Nothnagels Spezielle Pathologic und Therapie. 2. Aufl. Wien 1902. 

Deutsche Zeitschrift f. Norvenheilkunde. Bd. M. B 
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Karzinom. Nur einmal ist es mir gelungen 1 ), nicht nur die Diagnose: .mul¬ 
tiple Geschwiilste 1 zu stellen, sondern auch zwei derselben richtig zu loka- 
lisieren. Es handelte sich um eine Frau, die etwa ein Jahr vor der Aufnahme 
mit Schwindel, Erbrechen und Kopfschmerz erkrankt war. Bei ihrer 
Aufnahme lagen die Erscheinungen einer Kleingehirnschwulst vor, namlich 
Stauungspapille, Nackenschmerz, Erbrechen, zerebellare Ataxie, Abnahme 
der Horkraft usw. Nachdem diese Symptome monatelang bestanden 
hatten, gesellte sich Aphasie hinzu, und zwar eine Aphasie, die wesentlich 
den Charakter der Paraphasie und Worttaubheit hatte. Da auch diese 
nicht etwa eine fluchtige Erscheinung war, sondern sich stabilisierte, zog 
ich den SchluB, daB sich auBer der Kleinhirngeschwulst ein zweiter Tumor 
im Bereich des sensorischen Sprachzentrums entwickelt habe. Unterstiitzt 
wurde die Diagnose: multiple Geschwulstbildung auch durch den Nachweis 
einer Lungendampfung. Die Autopsie ermittelte ein Gewachs im Kleinhirn, 
ein zweites im linken Schlafenlappen und ein drittes in der linken Insula 
Reilii. Auch in der Lunge fand sich ein Tumor (Karzinom)." 

Ich verweise dann (L c.) noch auf entsprechende Beobach- 
tungen von Knapp und Wernicke- und fahre fort: 

„Clark und Landesdowne sind noch einen Schritt weitergegangen, 
indem sie, als nach Enukleation eines Sarkoms nicht alle Symptome 
schwanden, einen zweiten Tumor diagnostizierten und auf operativem 
Wege entfernten." 

B?i Bruns 2 ) findet sich nur eine ganz kurze Bemerkung zu dieser 
Frage, ebenso bei Redlich 3 ). 

. Es ist mir inzwischen noch einige Male gegliickt, aus den Krank- 
heitserscheinungen zu erkennen, daB es sich um mehrfache Geschwiilste 
im Gehirn handeln miisse. Einen dieser Falle, iiber den ich die Kranken- 
geschichte besitze, will ich hier mitteilen: 

H., 30 Jahre alt, Reisender, Charlottenburg; Aufnahme ins Augusta- 
hospital am 27. V. 1911. 

Anamnese: Hereditat: Yater starb in hohem Alter an ,,Gehirn- 
schlag“. Er litt an einer traumatischen Epilepsie, die er sich angeblich 
durch Fall mit dem Kopfe gegen einen Baum zugezogen hatte. Mutter 
lebt, gesund. 

Friihere Krankheiten: Vor 9 Jahren litt der Pat. an einem Lungen- 
katarrh, weswegen er sich langere Zeit im Siiden (Agypten) aufhalten 
muBte; im Jahre 1902 wurde er in Siidafrika wegen einer Geschwulst an 
der linken Klavikula operiert, die tuberkuloser Natur gewesen sein soli. 

Lues wird entschieden abgestritten; ein vor mehreren Monaten vor- 
genommener Wassermann fiel negativ aus. 

1) Berliner klin. Wochenschr. 1890, Nr. 2. 

2) Die Geschwiilste des Nervensystems. 2. Aufl. Berlin 1908. 

3) Lewandowskys Handbuch der Neurologie Bd. 3. 
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Jetzige Erkrankung besteht seit etwa 3 / 4 Jahren; sie soli begonnen 
haben mit Krampfanfallen in der linken Hand und dem linken Unterarm, 
anfangs ohne, spater mit BewuBtseinsverlust. Auch sind die Krampfe 
bald auf den iibrigen Korper ubergegangen, jedoch begannen sie nach 
bestimmter Aussage des Kranken stets im linken Unterarm, in dem auch 
deutliche Parasthesien (Kalte- und Taubheitsgefiihl) vorhanden waren. 

Wahrend der letzten 14 Tage, in denen er hier bei seinen Verwandten 
beobachtet wurde, sind Krampfe nicht mehr bemerkt worden. Vorher 
' traten sie in Pausen von wenigen Tagen bis Wochen auf. 

Ebenfalls seit 3 / 4 Jahren bestehen Kopfschmerzen, die vorwiegend 
in Stirn und Hinterhaupt lokalisiert werden, in letzter Zeit bedeutend 
heftiger geworden sind. Sie sind zurzeit besonders nachts so stark, daB 
sie dem Kranken den Schlaf rauben. 

Seit zwei Monaten hat seine Sehkraft merklich nachgelassen. In den 
letzten Wochen ist haufiger, mitunter taglich, Erbrechen zerebralen Cha- 
rakters aufgetreten. Ebenfalls in den letzten Wochen fiel seinen Angeho- 
rigen ein starkeres Hervortreten der Augen auf, die friiher ganz normal 
gewesen sein sollen. _ . 

Beim Schreiben und Sprechen ist Pat. seit einiger Zeit sehr langsam 
und schwerfallig geworden, sein Gedachtnis habe nachgelassen und es 
mache den Eindruck, als ob der ganze DenkprozeB bei ihm sich langsamer 
abspiele; zeitweilig sei er direkt benommen gewesen. 

In seinem Ernahrungs- und Kraftezustand ist er seit einem halben Jahre 
standig heruntergekommen; er ist besonders in den letzten Wochen recht 
abgemagert und fiihlt sich zurzeit so schwach, daB er das Bett nicht ver- 
lassen kann. Seine Mutter bemerkte bei Gehversuchen des Kranken, daB 
das linke Beih nachgeschleift wurde. 

Behandelt wurde er bisher wegen Epilepsie mit Brom. 

Status 28. V. 1911: Magerer, schlanker Mann mit leidendem Ge- 
sichtsausdruck. Innere Organe o. B. Keine Exantheme, Driisen. 

Unterbalb der linken Klavikula eine alte strahlige Operationsnarbe, 
am Schliisselbein tastet man eine nicht druckempfindlicHe Verdickung. 

Bulbi sind beide stark prominent. 

I. Substanzen werden beiderseits gleich gut gerochen. 

II. Pupillen sind gleich weit, rund, konzentrisch. Prompte Reaktion 
auf Licht und Konvergenz. Augenhintergrund: Auf dem rechten Auge 
ist das Sehvermogen nicht hochgradig herabgesetzt, auf dem linken Finger- 
zahlen auf l]/ 2 m; rechts wird Zeitungsschrift gut gelesen, links nur die 
ganz groBen Buchstaben des Titels. Keine Einschrankung des Gesichtsfeldes. 

Rechts: Venen geschlangelt, deutliche Stauungspapille, links noch 
ausgesprochener. 

III. IV. VI. Augenbewegungen sind frei nach alien Richtungen, kein 
Nystagmus. Keine Doppelbilder. 

•V. Kornealreflex beiderseits prompt und lebhaft. Keine Sensibilitiits- 
storung. Kiefernbewegungen gleichmaBig, mit guter Kraft. 

VII. Rechte Lidspalte enger als die linke. 

Rechte Nasolabialfalte verstrichen. Der rechte Mundwinkel bleibt 

6 * 
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beim Lachen und Zahnefletschen zuriick. Stirnrunzeln und LidschluB 
beiderseits gleich. 

VIII. Fliistersprache beiderseits 3 m (Krankensaal), Uhrticken links 
iy 2 m, rechts y 2 ‘m. 

Bei Augen- und FuflschluB geringes Schwanken. Stehen auf einem 
FuB ist nur sehr unvollkommen moglich. Der Gang hat etwas Stampfendes, 
Schleuderndes, das linke Bein wird dabei ein wenig nachgezogen. Beim 
Gehen mit geschlossenen Augen tritt starkere Unsicherheit auf, der Kranke 
weicht dabei me ist nach rechts, hin ab. 

IX. Keine Geschmacksstorungen. 

X. Puls 84, weich, regelmaBig. Gaumensegel symmetrisch gehoben. 

XI. o. B. XII. Zunge weicht haufig beim Herausstrecken nach rechts ab. 

Schadel ist in der rechten Stim- und Scheitelgegend etwas klopf- 

empfindlich. 

Psychisch zeigt Pat. zuweilen Benommenheit leichten Grades. 
DenkprozeB entschieden verlangsamt. Einfache Fragen (Alter? Name?) 
werden erst nach einiger Zeit, dann aber korrekt beantwortet. Neigung zu 
Perseverationen. . 

Aphasiepriifung ergibt keine groberen Storungen. 

Schreiben nach Diktat, spontan und abschreiben, sehr mangelhaft, 
was Pat. auf das gestbrte Sehvermogen zuruckfiihrt. 

Stereognosis zeigt in der linken Hand leichte Storungen. 

Bleistift rechts richtig erkannt, links als Holzknauel erkannt. Por¬ 
te mo nnaie rechts richtig, links „Ledernotizbuch“, „ich kann es nicht 
erkennen“. lO-Pfg.-Stiick beiderseits richtig. Schliissel links erst nach 
langerem Tasten erkannt, rechts prompt. Ring rechts richtig, links Knopf. 

Rumpf und Extremitaten: 

Linkes Bein vielleicht herabgesetzte grobe motorische Kraft. Pa- 
tellarreflex links etwas lebhafter als rechts, sonst o. B. 

Keine merkliche Apraxie. Keine Adiadochokinesis. 

Beim Fingernasen- und Fingerfingerversuch linkerseits ofter Daneben- 
fahren. 

Diagnose: Raumbeengender ProzeB in der rechten Schadelhohle 
(Tumor des Stirnlappens, Tuberkel?) oder Meningitis serosa chronica. 

Status (Prof. Oppenheim): Gegenwartig ist der Sensorium ganz 
frei, er fiihlt sich wohl. Beim Lachen und Zahnefletschen verzieht sich der 
Mund nach links, ebenso beim Sprechen. • 

Die subkutanen Venen in dej Gegend des oberen Lides sind beiderseits 
auffallend breit. — Der LidschluB ist rechts etwas schwacher als links. 

Druck und Perkussion werden heute an keiner Stelle besonders schmerz- 
haft empfunden. 

Sehnenphanomene an beiden Armen gleichstark. Kein Unterschied 
in der Kraftleistung und der Gelaufigkeit der Bewegungen; auch in den 
Sonderbewegungen der einzelnen Finger kein Unterschied zwischen re*chts 
und links. Bei Zielbcwegungen schnellschlagiger Tremor. Beiderseits 
Stauungspapille mit kleinen Blutungen. 

Keine grbbere Sensibilitatsstbrung in der linken Kbrperseit«, doch 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Fortlaufende Beitrage zur Lehre von den Hirngeschwiilsten. 


79 


werden leichte Beriihrungen an der linken Hand nicht iiberall deutlich 
gefiihlt. Schmerzgefiihl erhalten, Lageempfindung ebenfalls. (Ortssinn 
nicht gepriift.) 

Bei Priifung der Stereognosis kommen links Irrtiimer vor, z. B. wird 
Feder als Schliissel bezeichnet, Ring auch als Schliissel; anderes wird 
wieder prompt erkannt. 

Jedenfalls ist das MiBverhaltnis zwischen Empfindungsstorung und 
Tastlahmung ein auffallendes. 

Die vorgelegten Schriftproben zeigen eine ganz erhebliche Undeut- 
lichkeit der Buchstaben und der Anordnung, ohne dafl jedoch eine echte 
Agraphie wahrzunehmen ist (wohl durch die Sehstorung). 

Sehnenphanomene an beiden Beinen gleich, kein Babinski usw. Im 
linken Arm geringe Schwache; weniger deutlich im Bein. 

Bauchreflex links schwacher als rechts. 

Er sagt: Seit 4 Wochen waren keine Anfalle mehr ,,standhaft“, „ich 
meine, es haben keine Anfalle mehr stattgefunden“. Bei langerer Unter- 
haltung sieht man doch, dafl er nach Worten umhertastet. Er ist z. B. 
auch nicht imstande, denBegriff ,,Warenexpedient“ auseinanderzusetzen. 
Auch beim Auseinandersetzeq des Begriffes rechtshandig erinnert die ganze 
Art sich auszudriicken an amnestische Aphasie. Keine Alexie. 

Pat. ist Rechtshander. 

Berlin, 9. VI. 1911. 

Sehr geehrter Herr Kollege! 1 ) 

Die heutige Untersuchung des Herrn H. hat zu folgendem Ergebnis 
gefiihrt: Es besteht eine geringe Schwache und eine leichte Gefiihlsstbrung 
im linken Arm, besonders auch eine ausgesprochene Stereoagnosis in der 
linken Hand, die sich aus den leichten Gefiihlsstdrungen nicht erklart und 
deshalb als echte Stereoagnosis zu deuten ist. Ferner ist der Bauchreflex 
links abgeschwacht. Auflerdem besteht eine sichere Parese des rechten 
Fazialis und anscheinend auch eine afnnestische Aphasie, die zwar nicht 
in der gewohnlichen Unterhaltungssprache, aber beim Ubergang von ab- 
strakteren Begriffen zur Wortbildung zur Geltung kommt. Schliefllich 
besteht Stauungspapille mit Herabsetzung der Sehscharfe und Einengung 
des Gesichtsfeldes. Man mufl auf Grund dieser Symptomatologie zwei 
Herderkrankungen annehmen, von denen die eine im Bereich der rechten 
Zentroparietalregion ihren Sitz hat, wahrend die andere im Gebiet des 
Fufles der linken Zentralwindung - und im Umkreis des Sprachzentrums 
sitzen diirfte. Man konnte an multiple Tuberkel denken, doch laflt sich 
unter diesen Verhaltnissen eine Lokalisation auch nicht mit annahernder 
Sicherheit durchfiihren. 

Vom theoretischen Standpunkt aus sollte man unter diesen Verhalt¬ 
nissen die operative Behandlung ablehnen, wenn jedoch die Beschwerden 
und die Sehstorung noch wachst, wiirde ich die Operation an der vermuteten 
Stelle der rechten Hemisphare befurworten. H. Oppenheim. 


1) Bericht von Prof. Oppenheim an Prof. Krause. 
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20. VI.: Revisionsstatus ergibt im wesentlichen unveranderten Befund: 
Stauungspapille beiderseits ausgesprochen. Stereoagnosis der linken Hand 
deutlich. Sehstorung zugenommen. 

Die aphasischen Storungen treten jetzt bei der Unterhaltung doch 
deutlicher hervor; besonders Worte fur abstrakte Begriffe werden haufig 
verwechselt oder gar nicht gefunden. Kopfschmerzen wechselnd. Beim 
Gehen wird das linke Bein etwas nachgeschleppt. 

29. VI. Krampfanfall, dessen Beginn der Kranke merkt, so daB er 
Arzt und Schwester rufen kann. Bei anfangs erhaltenem BewuBtsein deut- 
liche kloniscbe Zuckungen der linken Finger und Hand, die Krampfe gehen 
dann auf den ganzen linken Arm, etwas spater auf den linken Fazialis 
iiber. Erst jetzt verliert der Kranke das BewuBtsein, nachdem er vorher 
auf Fragen noch richtig und sinngemaB antwortete. Ziemlich gleichzeitig 
mit den Armzuckungen treten krampfartige Kopfdrehungen nach der 
linken Seite hin auf. SchlieBlich zuckt die ganze linke Korperseite, wabrend 
die rechte Seite nur in geringem MaBe mitbeteiligt ist. Auf der Hohe des 
Anfalls Fehlen des linksseitigen Kornealreflexes und beiderseits des Pu- 
pillenlichtreflexes. Beim Abklingen des Anfalls Spasmen besonders des 
linken Beines, Steigerung des Kniephanomens, FuBklonus, der auch 
rechterseits angedeutet ist. 

Operation (Geh.-R. Krause). I. Zeit (4. VII. 1911):. Trepanation 
fiber der motor. Zone bzw. der vorderen und hinteren C. W. und des an- 
stoBenden Parietallappens rechts. 

II. Zeit (15. VII.): Nach lappenformiger Umschneidung der Dura 
zeigt sich in der unteren Halfte der Trepanationsoffnung ein graugelblicher, 
in der Mitte ziemlich hart sich anffihlender Tumor. Nach Umschneidung 
der Pia-Arachnoidea laBt er sich gut herausschalen. Da er aber nur hasel- 
nuBgroB ist, so ist eine Multiplizitat wahrscheinlich. Indessen ergibt die 
genaue Palpation im Trepanationsgebiet und in der Umgebung, soweit 
das letztere moglich ist, keine Harteunterschiede. Daher wird der Dura- 
lappen heruntergeschlagen und die Wunde vernaht. 

Makroskopischer Befund: Die Geschwulst ist haselnuBgroB, auf 
dem Durchschnitt kreisrund und im Vergleich zu der weiBlichen Gchirnsub- 
stanz in der Umgebung graubraun verfarbt. Genau in der Mitte befindet 
sich eine erbsengroBe grauweiBe Scheibe, von der die braunlich gefarbte 
Masse der Geschwulst radiar ausstrahlt. Dazwischen sind einige Blutge- 
faBe im Langsverlaufe getroffen. 

14. VII. (Oppenheim): Pat. ist vollstandig wortstumm. Nach 
seinem Namen befragt, bringt er einen unartikulierten Laut hervor. Man 
sieht dabei -auch gar keine Bewegungen der Zunge oder Lippen. 

Eine vorgehaltene Uhr wird aber richtig bezeichnet unter starkem 
Naseln. Es zeigt sich dabei, daB es sich im wesentlichen um eine Anarthrie 
handelt. Auch „Kette“ wird bezeichnet. 

Uberhaupt kommt man bei der weiteren Untersuchung zu der Uber- 
zeugung, daB weniger eine Aphasie, als eine auf Lahmung der. Lippen- 
Zungenmuskulatur beruhende Anarthrie vorliegt, bzw. daB es sich vor- 
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wiegend um Anarthrie handelt, wahrend Apbaaie nur in dem friiher be- 
schriebenen Umfang besteht. DaB sie nicht ganz fehlt, zeigt besonders 
auch das Verhalten der Schrift, welche neben einer Schwache und Tremor 
der rechten Hand auch eine leichte Agraphie verrat. 

Pat. vermag auch nicht die Lippen zu spitzen, um zu pfeifen. Die 
Zunge bringt er nur 1—1 % cm vor die Zahnreihe. Seitliche Bewegung ist 
auch aufgehoben. Die gegenwartig aufgenommene Fliissigkeit fliefit zwischen 
den Lippen wieder heraus. Ist sie einmal nach hinten gelangt, kommt 
es zu einer regularen Schluckbewegung. Der LidschluB ist beiderseits ein 
unvollkommener. Es besteht — namentlich links — Lagophthalmos. 

Das Gaumensegel hebt sich beim Phonieren mangelhaft, keine Wort- 
taubheit. Er weiB genau, daB er Prof. Oppenheim zweimal gesehen hat. 
Auch der Speichel flieBt zum linken Mundwinkel heraus. Beim Lachen 
verzieht sicb der Mund nach rechts. Die Seitwartsbewegungen des Unter- 
kiefers sind auch stark beeintrachtigt. 

Im linken Arm besteht eine Hypotonie, dabei ist das Supinatorphano- 
jnen schwach erhalten. 

Ziemlich betriichtliche Parese des linken Armes, insbesondere fehlen 
die isolierten Fingerbewegungen. Im linken Bein sind die Sehnenphano- 
mene leicht gesteigert; Andeutung von FuBklonus. Keine Hypertonie, 
keine spastischen Reflexe. 

In der linken Hand werden Beruhrungen.nicht gefiihlt, auch Stiche 
nicht, wahrend rechts die Sensibilitat erhalten ist. 

Er kann die Bulbi nach rechts einstellen, nach links nur unter Fiihrung 
eines vorgehaltenen Gegenstandes. 

Bauchreflex beiderseits vorhanden, links etwas schwacher als rechts. 

31. VII.: Keine sensorische Aphasie. 

Bezeichnung von Gegenstanden prompt, auch bei ungewohnlichen. 
Sprache ist iiberhastet, dabei undeutlich, aber leichte paraphasische Ele- 
mente sind auch jetzt noch festzustellen. Zunge weicht stark nach links ab. 
LidschluB mangelhaft. 

Sensibilitat im Gesicht links = rechts. 

Am Arm links noch Hyperalgesie. 

Parese im linken Arm, Steifigkeit im linken Arm. 

Stereoagnosis links, im rechten Arm ein unbedeutender Tremor. 

Kniephanomen links stark, kein Unterschied gegen rechts. Kein Ba- 
binski, kein Oppenheim. MaBige Parese im linken Bein und ausgesprochene 
Hypalgesie. Keine Ataxie; im rechten Bein auch etwas Tremor. 

Masseterreflex -f. 

Zungenbewegungen gelingen, wenn auch etwas miihsam. Sprache 
noch naselnd und etwas verwaschen. 

Es besteht eine Neigung zu Zittern und Mitbewegungen in der rechten 
Hand. Eine Andeutung von Apraxie in der linken Hand scheint zu be- 
stehen, Drohen wird mit der rechten Hand nachgemacht. 

Der am 15. VIII. 1911 entlassene Pat. wird am 24. VIII. wieder ins 
Hospital gebracht. Er kann ohne Unterstiitzung durch andere Personen 
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nicht gehen, teils aus Schwache, teils weil er schwankt. Bei aufrechter 
Korperhaltung ist sein Gesicht auffallend blaB, mit SchweiB bedeckt. 

Der Pat. klagt uber heftigen Kopfschmerz, Obelkeit, die haufig 
zum Erbrechen ftihrt, und groBe Schwache. Die Sprache ist tonlos. Er 
findet wohl alle Worte, diese kommen jedoch zogernd, leise heraus, ohne 
daB die Muskulatur der Lautbildung dabei deutlich spielt. 

Alsbald nacb der Aufnahme tritt, ohne daB Pat. etwas genossen hat, 
Erbrechen auf. 

Des weiteren wird ein klonisches Zucken beobachtet, das etwa 5 Mi- 
nuten das rechte Bein (Ober- und Unterscbenkel) befallt. Der Pat. weist 
selbst darauf hin, daB das Zucken nur im Bein vorhanden ist. 

Am 25. VIII. tritt Incontinentia urinae auf. 

26. VIII. (Oppenheim) : Er bringt zunachst.nur unartikulierte Laute 
hervor, bewegt die Lippen nicht, ungefahr so, wie er in den Tagen nacb der 
Operation war. Beim Bezeichnen von Gegenstanden wird es deutlich, daB 
es sich in erster Linie um Anarthrie handelt, Lippenspitzen etwas unvoll- 
kommen. Zunge wird nur wenig uber die Zahnreihe vorgebracht. In der 
linken Hand etwas Tremor und Inkoordination bei Zielbewegungen. Auch 
in der rechten Hand besteht etwas Tremor, sonst keine Stoning. Auf- 
genommene Fliissigkeit flieflt zum Teil zwischen den Lippen wieder 
heraus. Das Glas wird ungeschickt zum Munde gefiibrt. 

Beiderseits Kniephanomen erhbht. Links Andeutung von FuBklonus, 
rechts nicht. Keine spastischen Reflexe. Bauchreflex recbts vorhanden, 
links nicht deutlich. 

Im Laufe der Untersuchung wird die Sprache etwas deutlicher, aber 
die Dysarthrie bleibt ausgesprochen. 

Milch wird als Wasser bezeichnet. 

Die Priifung auf Aphasie ist enorm erschwert durch Anarthrie. 

Augenhintergrund (nur links untersucht) im wesentlichen normal. 
Pupillenreaktion prompt. 

Pinselberiihrungen werden an der rechten Hand gefiihlt. An der 
linken Hand scheinen die Reize nicht wahrgenommen zu werden. Das 
Schmerzempfinden scheint beiderseits herabgesetzt. Es besteht beiderseits 
ein maBiger Lagophthalmos. 

Diagnose: Wie schon ursprunglich angenommen wurde, handelt es 
sich um multiple Neubildungen, von denen eine wahrscheinlich im FuB- 
gebiet der linken Zentralregion im Bereich der Sprachregion ihren Sitz hat. 
Auch ein diffuser ProzeB auf derselben Grundlage kann nicht ausgeschlossen 
werden. Da es immerhin moglich ist, daB es sich nur um die beiden Ge- 
schwulstknoten handelt, wird operative Behandlung empfohlen. 

Zweite Operation am 28. VIII. GroBe Klappe uber der linken 
Zentralregion. Exitus ani gleichen Tage. 

Sektionsprotokol 1 (Prof. Oestreich): 

Gehirnbefund: Auf der linken Seite kleinfaustgroBes extradurales 
Hamatom. Dura mater straff gespannt. Auf der rechten Seite im Gebiet 
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der friiheren Operation feste Verwachsung zwischen Dura und Knochen. 
Gvri glatt, Sulci verstrichen. 

Vor dem Chiasma und links davon Hervorwolbung an der Basis, 
Chiasma etwas disloziert, linker Pedunculus cerebri platt, Insel auf der 
linken Seite etwas nach auBen verschoben. Beim Einschnitt in die be- 
schriebene Stelle kastaniengroBer harter Knoten, an der Peripherie graurot, 
im Zentrum gelbweiB trocken, zum Teil erweicht. Eine weitere Zerlegung 
wird nicht vorgenommen. Solitartuberkel. 

An der Konvexitat der rechten Hemisphare haftet im Bereich der 
motorischen Zone, und zwar (in mittleren und unteren Gebieten) der bei 
der Operation heraustrepanieTte Knocben in einer Ausdehnung von 7 cm, 
er ist mit der Dura sowie mit der Unjerlage fest verwachsen, so daB auf 
die Abtrennung einstweilen verzicbtet wird. Die linke Hemisphare bietet 
an der konvexen Oberflache keine deutliclien Veranderungen, aber die 
Dura ist hier an ihrer AuBenflache mit frischen Blutgerinseln bedeckt. 
An der basalen medialen Flache der linken Hemispare findet sicb im Bereich 
des Schlafenlappens bzw. zwischen diesem und Hirnschenkel sowie den 
letzteren in seinem vorderen Bereich und den Thalamus durchsetzend 
ein pflaumengToBer Tumor, iiber den sich der Tractus opticus, der ein- 
geschniirt erscheint, hinwegspannt. Auf einem Frontalschnitt erkennt 
man, daB der Tumor im wesentlichen den zentralen Ganglien (Thalamus) 
angehort, unterhalb des Seitenventrikels liegt und medialwarts bis zu 
dem III. Ventrikel vordringt. — Kein wesentlicher Hydrozephalus. 

Zusammenfassung: 30jahr. Mann, friiher Lungen- und Driisen- 
tuberkulose, erkrankte vor dreiviertel Jdhren mit Jacksonschen 
Krampien, die vom linken Arm ausgingen, Kopfschmerzen, Erbrechen, 
A.bnahme der Sehkraft, Gedachfnisschwache, Sprachstorung, all- 
gemeiner Entkraftung. 

Status im Mai 1911: Beiderseits Stauungspapille, Sehschwache, 
leichte Parese der rechten Facialis und Hypoglossus, leichte amna- 
stische Aphasie.und Paraphasie; auBerdem geringe Schwache und noch 
geringere Empfindungsstdrung im linken Arm (weniger im Bein) und 
besonders auffallige Beeintrachtigung des Tast-Erkennens in der linken 
Hand, Abschwachung des Bauchreflexes links. Zeitweilig Be- 
nommenheit. 

Diagnose: Zwei Herderkrankungen (Tuberkel?), die eine im 
Bereich der rechten Zentroparietalregion, die andere im Umkreis des 
Sprachzentrums bzw. linken Schlafenlappens. 

Unter diesen Verhaltnissen Operation nicht angezeigt; doch bei 
Zunahme der Beschwerden ev. Trepanation Uber rechter motorischer 
Region. Wegen Zunahme der Sehstorung, der Stereoagnosis und der 
rindenepileptischen Krampfe Operation im Juli 1911: Enukleation eines 
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haselnuBgroBen Solitartuberkels aus der rechten Zentroparietal- 
region. 

Im AnschluB daran: Anarthrie, Dysphagie, Glossopharyngolabial- 
paralyse (Pseud obulbarparalyse), Zunahme der Parese und besonders 
der Hyperasthesie in derlinken Korperseite, namentbch im Arm. Da- 
gegen wird der Augenhintergrund normal. In den folgenden Wochen 
zunachst Besserung der pseudobulbaren Symptome. Pat. kann ent- 
lassen werden, kommt aber schon Ende August zuriick wegen Steigerung 
der Beschwerden (Kopfschmerz, Erbrechen, allgemeine Hinfalligkeit, 
Aphonie, klonische Zuckungen im reehten Bein, Zunahme der Anasthesie 
im linken Arm usw.). 

Am 28. August zweite Operation iiber linker Zentralregion. 
Kurz darauf Exitua. 

Obduktion: Gehirnbefund: Rechts nur die durch die Operation 
geschaffenen Veranderungen, auBerdem Solitartuberkel in linker Hemi¬ 
sphere im Bereich der Lob. temporalis, Thai. opt. und Hirnschenkels. 


Diese Beobachtung enthalt manches Bemerkenswerte. Das, was 
mich in erster Linie veranlaBt, sie zu veroffentlichen, ist die Tatsache, 
daB es gelungen ist, zwei getrennte Geschwulstherde im Gehirn zu 
diagnostizieren und ihren Sitz zu bestimmen. Die Moglichkeit war 
dadurch gegeben, daB sich aus dem Gesamtbilde zwei Erscheinungs- 
reihen herausheben lieBen, die auf die Erkrankimg verschiedener, weit 
auseinanderliegender Hirngebiete hinwiesen. Diese Feststellung wurde 
hier schon dadurch erleichtert, daB eine Beteiligung beider GroBhirn- 
halften aus den Herderscheinungen erschlossen werden konnte. Diese 
Doppelseitigkeit laBt jedoch die Annahme getrennter Geschwulstherde 
nur zu, wenn das Leiden seinen Sitz nicht im Bereich der medianen Ge- 
biete hat (s. w. u.). Das traf im vorliegenden Falle zu. Die eine Reihe 
der Herdsymptome: die linksseitigen Krampfe, die Schwache des linken 
Armes und die Tastlahmung der linken Hand muBten auf die Kon- 
vexitat der ersten Hirnhalfte, und zwar auf das zentroparietale Gebiet 
bzw. vorwiegend die hintere Zentralwindung bezogen werden, wahrend 
die Schwache der rechtsseitigen Gesichts-Zungenmuskulatur im Verein 
mit der — wenn auch leichten, so doch deutlichen — Aphasie auf das 
Sprachgebiet der linken Hirnhalfte (FuB der vorderen Zentralwindung, 
erste Schlafenwindung usw.) deuteten. Das sind so weit auseinander- 
gelegene Hirnteile, daB Druck- und Fernwirkung nicht zur Erklarung 
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herangezogen warden konnten, um so weniger, als diese beiden Reiz- 
und Ausfallserscheinungen von vornherein und in einem verhaltnis- 
maBig friihen Zeitabschnitt des Leidens nebeneinander hervortraten. 

Begiinstigt wurde die Annahme durch die Natur des Leidens. Die 
vorausgegangsne Lungen- und Driisenerkrankung lieBen im Verein mit 
dem Allgemein^ustand erkennen oder mindestens vermuten,daB es sich 
vun Solitartuberkel handle, deran Neigung zur „Multiplizitat“ im 
Gehirn ja bekannt ist. Ich hatte aber auch bei anderweitigem Charakter 
der Neubildung die Diagnose: mehrfache Geschwulstherde gestellt. 

Der Fall bietet noch einiges Beachtenswerte. Besonders lehrreich 
ist er durch die kunstliche Erzeugung der Pseudobulbarpara- 
lyse bzw. zerebralen Glossopharyngolabialparalyse. Die Grund- 
bedingungen fiir die Entwicklung dieses Krankheitsbildes waren durch 
die Krankheit selbst nur unvollkommen erfiillt, da der rechtsseitige 
Tuberkel nicht im FuB der Zentralwindungen, sondern im mittleren 
Bereich und mehr im Bezirk der hinteren seinen Sitz hatte. Der links- 
seitige war dagegen geeignet, diese Grundlage zu schaffen, da er den 
rechten Mundfazialis und Hypoglossus in den Zustand der Parese ver- 
setzt hatte, wobei ich es allerdings dahingestellt sein lassen muB, ob 
er durch Schadigung des FuBes der vorderen Zentralwindung oder der 
cntsprechenden Leitungsbahn im subkortikalen Marklager oder gar 
der Faserziige im Hirnschenkel diese Lahmung verursacht hat. Letz- 
teres ist am wenigsten wahxscheinlich, da eine derartige Monoplegie 
wohl kaum durch Herde im HirnschenkelfuB hervorgerufen wird. Erst 
als die Operation durch die Ausschalung des rechtsseitige n Tuberkels 
Veranderungen in weiter Umgebung gesetzt hatte, wurden auch die 
Zentren oder die von diesen kommenden Leitungsfasern fiir die Zungen- 
Lippen-Schlundmuskeln der linken Seite so schwer geschiidigt, daB 
sich Anarthrie, Dysphagie, Aphonie usw. entwickelten — Erschei- 
nungen, die dann bald wieder eine tsilweise Rtickbildung erfuhren. — 

Auf die Frage der Tastlahmung und ihrer Beziehung zur Sensi- 
bilitatsstorung mochte ich mit einigen Bemerkungen eingehen und 
besonders im Hinblick auf die jiingste Veroffentlichung Strtimpells 1 ) 
hervorheben, daB ich die Herabsetzung der einfachen Empfindung fiir 
zu gering hielt, um aus ihr die Beeintrachtigung des Tasterkennens 
abzuleiten. • Ich muB aber von vornherein zugeben, daB die Unter- 

_ i 

1) Die Stereognose durch den Tastsinn und ihre Storungen. Nebst Be¬ 
merkungen fiber die allgemeine Einteilung der Sensibilitat. Diese Zeitschrift 
Bd. 60. 
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suchung, welche sich auf die Sensibilitat bezog, nicht ganz den von 
Striimpell aufgestellten Forderungen entspricht. Es ist gewiB ein 
Verdienst dieses Forschers, gezeigt zu haben, daB die Mitteilungen, 
welche sich auf die taktile Agnosie beziehen, zum groBen oder groBten? 
Teil einer strengen Beurteilung nicht stand hal ten und daB das be- 
sonders auch fiir die grundlegenden Beobachtungen Wernickes 
zutrifft. Vor allem sei es zu beanstanden, daB der tiefe Drucksinn bzw. 
die Mechanosensibilitat bei vielen der Untersuchungen vernachlassigt 
worden sei. Mag das nun auch zutreffen, so vermisse ich bei Striim pe 11 
die Gegenprobe, d. h. die Feststellung, wie stark die verschiedenen 
Empfindungsformen der Hand beeintrachtigt sein konnen, ohne daB 
das Tasterkennen dadurch aufgehoben wird. Es liegen wohl die alteren 
Untersuchungen von Hoffmann und Wertheim-Salomonson vor, 
aber sie konnten doch noch nicht auf die Lehre. Wernickes Bezug 
haben. In dieser Hinsicht gewinnt nun jeder erfahrene Nervenarzt doch 
im Laufe der Jahre ein sich auf zahlreiche Einzeluntersuchungen 
stiitzendes Urteil, um bestimmen zu konnen, ob und inwieweit sich 
das Nichterkennen von Gegenstanden durch die Sensibilitatsstorung 
erklart. Die Beruhrungsempfindung kann zweifellos ziemlich stark 
herabgesetzt und selbst die Lagaempfindung etwas verringert sein, ohne 
daB das Tasterkennen wesentlich beeintrachtigt zu sein braucht. Um- 
gekehrt kann voile Tastlahmung bestehen bei ganz normalem Verhalten 
der Beriihungsempfindung, des Schmerz- und Temparaturgefiihls. Findet 
sich nun eine vollige Tastblindheit bei nur leichter Empfindungs- 
storung, insbesondere bei nur unbedeutender Herabsetzung der Tiefen- 
empfindung, so ist es nach meinem DafUrhalten berechtigt, die erstere 
nicht auf die letztere zuriickzufuhren, sondern im Sinne Wernickes 
zu deuten. Es liegt in der Natur der Verhaltnisse, daB die „reine Tast¬ 
lahmung" eine auBerordentlich seltene Erscheinung bildet, da die Ort- 
lichkeit im Gehirn, deren Schadigung diese verursacht, zugleich den 
Empfindungszentren entspricht oder in ihrer unmittelbaren Nachbar- 
schaft liegt. So sehr ich also die Strumpellsche Kritik begi'UBe, bin 
ich doch der Meinung, daB die Wernickesche Lehre auf festem Grande 
ruht. Striimpell legt Gewieht darauf, daB nicht nur der tiefe Druck¬ 
sinn unbeeintrachtigt, sondern auch der Ortssinn erhalten sein muB, 
und es sei nicht ausreichend, festzustellen, daB alle Reize richtig loka- 
lisiert werden, sondern daB auch die Richtung von Strichen, die iiber 
die Haut gefiihrt werden, erkannt wird. Derartig weitgehende Forde¬ 
rungen sind allerdings wohl von keinem erfiillt worden. Ich bin aber 
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der Meinung, daB die von Kutner 1 ), Bonhoffer 2 ) und Gerstmann 3 ) 
beschriebenenFallealseinwandfreiundalsfeste Stiitzender Wernicke- 
schen Lshre betrachtet werden konnen. 

Ich darf hier auch auf die Bssprechung, die ich der Frage in meinem 
Lehrbuch gewidmet habe, verweisen. Von den vonmir 4 ) bislang ver- • 
offentlichten Fallen von Stereoagnosis hatte allerdings keiner den 
Charakter der Tastlahmung. Ich habe mehrere einwandfreie Falle 
dieser Art gesehen, besitze aber zurzeit nur iiber einen eine ausreichende 
Krankengeschichte, die ich hier mitteilen will. 

H. H. R., iy 2 Jahre alt, Kaufmannskind aus Berlin. Erste Unter- 
suchung in der Sprechstunde am 25. IV. 1917, zweite am 10. I. 1919. 

Im Alter von 2 y 2 Jahren Sturz aus erstem Stock auf die StraBe, Fall 
auf den Kopf, Schadelbruch, Blutung aus Mund und Nase, Erbrechen, 
BewuBtlosigkeit von 5 Tagen, dann Operation: Trepanation in linker 
Schlafenscheitelgegend, Entfernung von Knochensplittern. Das BewuBt- 
sein hellt sich auf, die vorher noch unvollkommene Sprache zeigt eine 
schwere Stoning, keine groben Lahmungserscheinungen, aber eine gewisse 
Ungeschicklichkeit der rechten Hand (keine genauere Mitteilung) und 
klonische Zuckungen der rechten Korperseite, die sich anfangs sehr oft 
wiederholen, spater seltener auftreten, aber erst nach Ablauf eines Jahres 
ganz aufhoren. Dann entwickelt sich das Kind gut, auch die Sprache 
bietet vom vierten Jahre ab keine Stoning mehr; es hat sich Linkshandig- 
keit entwickelt. Immerhin schreibt er mit der rechten Hand, gebrauclit 
sie auch beim Essen, Spielen usw. Er lernt gut, ist ein guter Mittelschiiler. 

Die Beratung findet statt wegen der Frage der osteoplastischen Deckung 
des Schadeldefektes. 

In der linken Schlafenscheitelgegend etwa 4 y 2 cm iiber dem Ohransatz 
findet sich eine rundliche Liicke im Knochen, deren Durchmesser von oben 
nach unten 3% cm > von vom nach hinten 3 cm betragt. In dieser Liicke 
fuhlt und sieht man unter der Haut deutliche Hirnpulsation. Der Knabe 
ist geweckt, gibt richtige Antworten, auch enthiillt die Verstandespriifung 
keine auffallenden Mangel. 

Es besteht eine leichte Schwache des rechten Mundfazialis. Mit der 
rechten Hand fiihrt er alle Bewegungen aus, leistet auch eine Kraft, die 
hinter der der linken kaum zuriicksteht. Er ist aber weniger geschickt mit 
der rechten als mit der linken. Keine Ataxie. 

Auch leise Pinselberiihrungen werden an der Volarflache der Techten 
Hand und Finger iiberall empfunden und ihre Ortlichkeit genau 


1) M. f. P. Bd. 21. 

2) M. f. P. Bd. 43. 

3) M. f. P. Bd. 44. 

4) Mitteil. aus den Grenzgeb. 1900, Bd. C; M. f. P. Bd. 17; Berliner klin. 
Wochenschr. 1906. 
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angegeben. Ebenso unterscheidet er genau Beriihrung vom 
Druck, aucb ob der Druck ein oberflachlicher oder in die Tiefe 
gehender ist. Stellungsveranderungen der Finger werden 
durchaus richtig angegeben. Schmerzgefiihl iiberall erhalten. Er 
unterscheidet auch stumpf und spitz an alien Stellen der rechten Hand. 

Die Priifung mit dem Weberschen Tasterzirkel ergibt keinen 
deutlichen Unterschied zwischen rechts und links. Er erkennt wohl, ob 
ein Gegenstand rund oder eckig ist, breit oder schmal, dick oder diinn usw. 

Von den in die rechte Hand gelegten Gegenstanden erkennt er einen 
Ring, dagegen halt er einen Schlussel fiir eine Feile, einen Knopf fiir ein 
' Stuck Gummi, eine Stahlfeder fiir eine Nadel usw. In der linken Hand 
werden sie richtig erkannt. 

An den unteren Extremitaten kein krankhafter Befund. 

Diese Beobachtung scheint mir alle Bedingungen zu erfullen, die 
zum Nachweis der Tastlahmung irri Sinne Wernickes erforderlich sind. 

Den AnstoB zur Mitteilung des ersten Falles gab die Tatsache, daB 
zwei getrennte Geschwulstherde im Gehirn erkannt werden konnten, und 
zwar daraus, daB zwei Gruppen von Erscheinungen vorlagen, die sich 
nicht von der Schadigung eines umschriebenen Bezirkes ableiten lieBen. 
DaB aber derartige Schliisse mit groBter Vorsicht gezogen werden 
miissen, ist schon eingangs betont worden und ich mochte auch an 
einem Beispiel erweisen, wie es mir gelungen ist, mich vor einem Fehl- 
schluB dieser Art zu schiitzen. 

E. M., 8 Jahre alt. 

Aufnahme ins Augustahospital am 10. X. 1918. 

Anamnese: Mutter gesund, Vater hat an Lungenspitzenkatarrh und 
tuberkuloser Iritis gelitten; auch bei anderen Familienmitgliedem soil 
Tuberkulose bestanden haben. 

Syphilis in Abrede gestellt. Die Mutter hatte eine Fehlgeburt. Wahrend 
sie mit ihm schwanger ging, litt sie an Nephrits. 

Der Knabe hat Masern und Windpocken durchgemacht. 

Im Jahre 1915 fiel auf, daB er viel Grimassen schnitt. 

Im April 1917 trat zum erstenmal ein Krampfanfall im linken 
Bein auf, der mit kriebelnden Empfindungen und Zuckungen im FuB 
begann. Er konnte dann mit dem FuB nicht auftreten. Nach einigen 
Wochen wiederholte sich der Anfall und seit August kommt es zu einer 
Haufung derartiger Anfiille von klonischen Zuckungen, die, vom linken 
FuB ausgehend, das ganze Bein ergreifen. Auf den linken Arm sollen sie 
nur ausnahmsweise ubergreifen. Das BewuBtsein bleibt in der Regel bei 
den Krampfen erhalten. 

Von einem um Rat gefragten Kinderarzt wurde Hydrozephalus an- 
genommen. Die Blutuntersuchung auf Syphilis fiel negativ aus. Im No¬ 
vember 1917 fand der Knabe Aufnahme ins Augustahospital. Inzwischen 
batten sich Schuttelkrampfe in beiden Beinen entwickelt, die meist von 
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der groBen Zehe des linken Beines ausgingen, aber doch auch haufig rechts 
einsetzten. Ferner bestand eine Schwache und Ataxie in den Beinen, 
auBerdem Hypertonie, und es wurde Stauungspapille festgestellt. 

Am 30. XI. wurde im Augustahospital von Dr. Heymann der Balken- 
stich ausgeftihrt: der entreerte Liquor stand unter hohem Druck. 

In der Folgezeit entwickelte sich ein Prolaps. Das Gesichterschneiden 
horte auf, die Lahmungserscheinungen in den Beinen nahmen zu. Die 
Krampfe griffen nunmehr vom Bein auch auf den Arm und Kopf iiber 
und betrafen bald die linke, bald die rechte Seite. 

t)ber Kopfschmerzen hatte er ofter zu klagen, zum Erbrechen kam 
es nur selten. Rontgenologisch: Erweiterung der Schadelnahte. 

Am 29. IX. 1918 wurde mir der Knabe in der Sprechstunde vorgefiihrt. 

Be fund: Schadel dolichozephal, Hirnvenen erweitert, Scheppern 1 ), 
man fiihlt die Sprengung der Schadelnahte. In der vorderen Scheitel- 
gegend, etwas nach rechts yon der Mittellinie, ein kleinapfelgroBer Prolaps. 

Beiderseits Stauungspapille, die rechts schon in Atrophie iiberge- 
gangen ist. 

Sensorium frei. Der Knabe macht einen beschrankten Eindruck, doch 
wurde eine genauere Priifung der Geistesleistungen nicht vorgenommen. 

Kein Nystagmus, keine Augenmuskellahmung. P. rechts erhalten. 

Gesichts- und Zungennerv ohne Lahmung, Sprache frei. 

In beiden Beinen Hypertonie mit Klonus und spastischen Reflexen, 
die Steifigkeit am ausgesprochensten im Triceps surae. Es besteht eine 
Paraparese, die am starksten in den Peronei entwickelt ist. Auch der Gang 
laBt die Lahmung der FuBstrecker erkennen (Steppergang). Die Ober- 
schenkelmuskeln sind nur in geringem MaBe von Schwache betroffen. 

In den Handen ist die Bewegungsfahigkeit im ganzen erhalten; es 
besteht nur eine geringe Schwache sowie eine Neigung zu Mitbewegungen. 
Die Bewegungen der Hande sind aber stark verlangsamt, so daB man bei 
dem Fehlen einer ausgesprochenen Parese an das Bild der Adiadochokinesis 
erinnert wird. Auch besteht in der rechten Hand ein leichtes Wackeln. 
Der Gang ist etwas stampfend und es besteht auch eine gewisse Unsicher- 
heit beim Stehen und Gehen. 

Keine grobere Empfindungsstorung. 

Diagnose: Geschwulst in beiden Parazentrallappen, von 
links ausgehend. Die „Kleinhirnsymptome“ wahrscheinlich 
durch Fernwirkung. Operation zu empfehlen, aber Aussichten 
schlecht. 

Am 10. Oktober 1918 erneute Aufnahme ins Augustahospital. Dort 
untersuchte ich ihn am 19. Oktober zum zweitenMale mit folgendem 
Ergebnis: 


1) Vor kurzem hat ein Autor (H. Koeppe, Deutsche mod. Wochenschr." 1919, 
Nr. 6) sich Tiir berechtigt gehalten, diese wohlbekannte Erscheinung als eine neue zu 
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Dilochozephaler Schadel; umfangreich. Keine lokalisierte Klopf- 
empfindlichkeit. In der Stirn- und Schlafengegend treten die Yenen stark 
hervor. An der Grenze von Stirn- und Scheitelgegend, nach rechts von der 
Sagitallinie, aber noch in diese hineinreichend, eine Vorwolbung von etwa 
KleinhiihnereigroBe (Prolaps). Keine subjektiven Beschwerden. Man hort 
am Schadel iiberall ein pulsierendes Gefafigerausch. Die Augapfel treten 
ein wenig hervor. Augenbewegungen sind frei. Fazialis und Hypoglossus 
normal, ebenso Sprache und Gehor. An den Armen keine Muskelatrophie. 
Keine motorische Schwache. Sehnenphanomene an den O. E. von ge- 
wohnlicher Starke. 

Etwas abgeschwacht ist wohl die Erhebung der Arme in den Schulter- 
gelenken. Die Fingerbewegungen sind nicht besonders verlangsamt. Schr 
verlangsamt sind dagegen die Pro- und Supinationsbewegungen der Hand 
im Sinne der Adiadochokinesis. Doch ist diese bei Kindern nicht sicher 
als pathologisch zu deuten. 

Bei den Zielbewegungen der rechten Hand macht sich ein Wackeln 
bemerkbar. 

Gefiihl fiir Beriihrungen und Nadelstiche an beiden Handen erhalten. 

In der ausgestreckten rechten Hand eine ziemlich betrachtliche, mit 
Zittern gemischte statische Ataxie; in der linken Hand ist das weniger 
ausgesprochen. 

Beide.FiiBe in auBerster SpitzfuBstellung. 

In beiden Beinen Hypertonie. Starke Steigerung der Sehnenphano¬ 
mene bis zu lebhaftem Klonus. Alle spastischen Reflexe (Babinski, Oppen- 
heim usw.) deutlich ausgesprochen. 

In beiden Beinen besteht eine Schwache, die distalwarts zunimmt 
und am ausgesprochensten in den Peronei ist. Die Spannung und Ver- 
kiirzung des Triceps surae ist aber so erheblich, daB die Streckung der 
FiiBe schon dadurch wesentlich beeintrachtigt wird. Es besteht aber auch 
abgesehen davon eine erhebliche Schwache in den FuB- und Zehenstreckern, 
eine geringere in denBeugern; noch weniger beeintrachtigt ist dieBewegungs- 
fahigkeit der Oberschenkelmuskeln. Beim Kniehackenversuch macht sich 
neben der Schwache der Bauchreflexe einmal eine deutliche Bewegungs- 
ataxie bemerklich. Gefiihl fiir Beriihrungen und Nadelstiche, auch Lage- 
gefiibl in beiden Beinen erhalten. 

Er kann nicht allein stehen, droht hierbei hinteniiberzufallen. Der 
ganze Korper schwankt. Der Gang ist spastisch-paretisch, auBerdem 
zerebellar-ataktisch. 

Der Augenhintergrund bietet das Bild der neuritischen Atrophic, rechts 
iiberwiegt die Atrophie, links noch die Stauung. 

Keine Urinbeschwerden. 

Von Zeit zu Zeit Erbrechen. 


schildern, ohne daB er sich auch nur die Miihe gcnommen hat, in den bekanntesten 
Lehrbiichern der Nervenkrankheiten, geschweige denn in den Monographien von 
mir und Bruns iiber Hirngeschwiilste nach ihrer Beschreibung zu suchen. 
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Diagnose: Tumor cerebri. 

Fur die Lokalisation bieten sicb zwei Symptomenkomplexe: 1. die 
kortikalepileptischen Anfalle und die Paraplegie; 2. die zerebellare Ataxie, 
Bewegungsataxie und die Adiadochokinesis (deren Wert aber ein zweifel- 
hafter ist). 

Der erstere Symptomenkomplex weist mit groBer Bestimmtheit auf 
das Gebiet der Lobi paracentrales. Der zweite wiirde auf das Kleinhirn 
deuten, ohne daB er jedocb die Berechtigung gibt, einen zweiten Geschwulst- 
herd anzunehmen, da er durch den Hydrozephalus und die Druckwirkung 
auf das Zerebellum verursacht sein kann. Unter diesen Umstanden ist 
es geboten,* den operativen Eingriff iiber den Lobi paracentrales vorzu- 
nebmen. 

Es konnte sich um einen Solitartuberkel bandeln. 

29. X. Operation (Dr. Heymann). Trepanation. Erste Zeit: Um- 
schneidung zweier groBer Hautknochenlappen iiber den beiden Zentral- 
regionen von der Sagitallinie aus. Basis der beiden Lappen unten. Bei 
der Ablosung geringe Blutung iiber dem Langssinus. Knochen teilweise 
sehr atrophisch. 

Am Abend des gleicben Tages erfolgt der Exitus. 

Die Sektion (Prof. Oesterreich) ergibt in der Mitte der Konvexitat 
des Gehirns eine faustgrofle harte Geschwulst, fest mit beiden Hemispharen 
zusammenhangend, mit der Dura mater untrennbar verbunden; Scbnitt- 
flache graurotlich feucht. Fibrosarkom; Ausgang von der Dura mater. 
Das Gebirn, durcb das nur ein Frontalschnitt gelegt war, wird mir 
(Oppenh eim) nacb Hartung in Formalin iibergeben. Die am 28. XI. 
vorgfenommene weitere Zerlegung ergibt, daB die Geschwulst das Gebiet 
der Parazentrallappchen einnimmt und sich von da nacb vorn bis.in den 
hinteren Bereich der Lobi frontales und nacb hinten in die Scheitellappen 
erstreckt in nahezu symmetrischer Ausbreitung. In vertikaler Richtung 
dringt sie bis auf den Balken, dem sie unmittelbar aufliegt, so daB er 
namentlich in seiner linken Halfte abgeplattet und verdiinnt ist. 

Pons, Oblongata und Kleinhirn etwas abgeplattet, bieten sonst nichts 
Besonderes. Ziemlich starker Hydrocephalus internus. 

Zusammenfassung: 8jahr. Knabe. Tuberkuldse Belastung. 
1915 Grimassieren (Tic?). — Seit April 1917 rindenepileptische Krampfe 
im linken Bain, vom FuB ausgehend, spater Haufung und Ausbreitung, 
vom November 1917 ab klonische Zuckungen in beiden Beinen, bald 
rechts, haufiger links beginnend, auch Beteiligung des Armes, dazu 
kommt Schwache der Beine, Steifigkeit und Ataxie. Stauungspapille. 
Ein Kinderarzt diagnostiziert Hydrocephalus. Deshalb Balkenstich. 
Danach Prolaps und Zunahme der Lahmungserscheinungen. Kopf- 
schmerz und Erbrechen gering. Rontgenologisch: Erweiterung der 
Schadelnahte. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 64 . 7 
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Meine Untersuchung am 29. Sept, und 19. Okt. 1918 stellt fest: 
Verdiinnung des Schiidels, Sprengungder Nahte, atrophische Stauungs- 
papille. Hirnnerveu sonst frei, auch Sensorium. Haupterscheinung: 
spastische Paraparese mit vorwiegender Betiiligung der Peronei (Step- 
pergang), keine Empfindungsstoruug. Arme auch motorisch wenig 
betroffen, am meisten die Schulterheber; Bewegungsataxie in den 
Beinen, zerebellare Ataxie und Adiadokokinesis (?) in den Handen. 



Fijr. 1. 


Diagnose: Tumor cerebri in den Lobi paracentrales; die Kleinhirn- 
symptome wahrscheinlich durch Hydrocephalus und Fernwirkung. 
Operation. Tod nach erstem Akt. Befund: Fibrosarkom in beiden Lob. 
paracentrales; auBerdem Hydrocephalus. 

Das, was mich besonders veranlafit, diesen Fall mitzuteilen, ist der 
Umstand, daB ich hier, im Gegensatz zu Fall I, obgleich zwei Er- 
scheinungsreihen vorlagen, die auf getrennte Herde hinwiesen, doch 
einen einheitlichen Geschwulstherd annahm. Ganz eindeutig waren 
die Zeichen, die auf das Ergriffenscin des Parazentralgebietes hinwiesen: 
die rindenepilsptischen Krampfe des linken, dann beider Beine und 
die Paraplegie mit vorwiegender Beteiligung der FuBstrecker. Dieses 
Krankheitsbild war uns schon aus der Friedenserfahrung bekannt, be- 
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Bonders-durch die Geschwiilste dieses Gebietes. Ich auBere mich iiber 
die Frage in meinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten mit folgenden 
Worten: „Sitzt die Neubildnng im Lobulus paracentralis, so konnen 
sich friihzeitig die entsprechenden Erscheinungen in beiden Beinen bzw. 
in beiden Korperseiten entwickeln. Ich habe mehrere Beobachtungen 
dieser Art anstellen konnen und die durch die Operation bestatigte 
Diagnose intra vitam gestellt, ebenso hat Souques (R. n. 06) ein prag- 
nantes Beispiel geschildert. Neuerdings habe ich einen Pat. an einem 
Tumor dieser Gegend mit den Erscheinungen der Monoplegia cruralis 
an gekreuzten und leichten PyTamidensymptomen am homolateralen 
Bein behapdelt, bei dem die von Borchardt auf meinen Rat aus- 
gefiihrte Radikaloperation, die sich noch auf den Parazentrallappen der 
anderen Seite erstrecken muBte, eine Paraplegie der Beine und des 
kontralateralen Armes im Gefolge hatte; nach und nach wurde das 
homolaterale Bein, dann auch der kontralaterale Arm und schlieBlich 
bis zu einem gewissen Grade das kontralaterale Bein bewegungsfahig 1 ). 
Auf Besonderheiten dieser durch Schadigung beider Lobi paracentralis 
bedingten Beinlahmung verweist Foerster.“ 

Der Krieg hat uns dann reiche Gelegenheit gegeben, an den durch 
SchuBverletzung (Durchschiisse, Tangentialschiisse der Scheitelgegend 
in frontaler Richtung) gelahmten Soldaten das Wesen dieser der spi- 
nalen Paraplegie so nahe verwandten kortikalen Form kennen zu 
lernen, wie das von mir 2 ), Goldstein 3 ), Marburg u. a. beschrieben 
worden ist. Es handelt sich aber dabei fast ausschlieBlich um die Aus- 
fallserscheinungen, wahrend die Geschwiilste des Lobulas paracentralis 
das weit charakteristischere Bild bieten, wie es durch die Vereinigung 
der Reiz- und Ausfallssymptome geschaffen wird. Besonders hat 
0. Foerster 4 5 ) zu seiner Zeichnung beigetragen; auch die neueste Dar- 
8tellung von Marterstein 6 ) verdient schon wegen der Zusammen- 
stellung der bislang beschriebenen Falle Beachtung. 

Es ist hier zunachst iiber die Lage und Ausbreitung des Bein- 
zentrums das wichtigste zu sagen. Ich habe mich iiber diesen Punkt 

1) Der Kranke hat noch jahrelaDg gelebt, ich habe ihn aber aus den Augen 
verloren. 

2) Zur Kriegsneurologie. Berliner klin. Wochenschr. 1914, Nr. 48 und Er- 
gebnisse der kriegsneurol. Forschung. Berliner klin. Wochenschr. 1915, Nr. 45. 

3) Deutsche med. Wochenschr. 1915, Nr. 8. 

4) Zeitschr. f. N. 1909, Bd. 37. 

5) Beitrag zur Chirurgie der Hirntumoren. Zeitschr. f. Chir. 1918, Bd. 145. 

7* 
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in meinem Lehrbuch so geauBert: „Es ist nicht ausgeschlossen, daB die 
Lokalisation hier iiberhaupt eine grobere, diffusere ist als in der Arm- 
region, da die Funktion der unteren Extremitaten weit mehr den Cha- 
rakter der elementaren Gemeinschaftsbewegungen im Gegensatz zu der 
fein abgestuften der Hand habe. Meine eigenen Erfahrungen machen 
es wahrscheinlich, daB die vom Peroneus versorgte Muskulatur noch 
an der Konvexitat vertreten ist. An der hochsten Kuppe der Zentral- 
windungen scheint auch beim Menschen ein Zentrum flir den Ext. 
halluc. longus zu liegen. Einen wesentlichen Anteil an der kortikalen 
Innervation der Unterextremitat hat zweifellos der Lob. paracentralis. u 

Eingehender ist die Frage von Foerster besprochen worden. Er 
verlegt auf Grund seiner klinisch-anatomischen Beobachtungen die 
Fufizentren an die mediale Flache des Zentralgebietes, d. h. in den Lob. 
paracentralis. Zerstorung dieser Zone verursacht eine Lahmung der 
Strecker und Beuger des FuBes und der Zehen, die aber zu einer voll- 
kommenen eTst wird, wenn auch das entsprechende Gebiet der gleich- 
seitigen Hemisphere — welches Hilfszentren enthalt — in Mitleiden- 
schaft gezogen wird. Die beiderseitige Ausschaltung des Lob. para- 
centralis schafft eine doppelseitige FuBlahmung bei im wesentlichen 
erhaltener Beweglichkeit der Oberschenkelmuskeln. 

Wenngleich sich das auch mit meinen Beobachtungen deckt, so 
wird doch dadurch nicht ausgeschlossen, daB sich die motorische FuB- 
region — und zwar die fur den Peroneus bzw. einzelner von ihm ver- 
sorgter Muskeln — noch auf den benachbarten Abschnitt der Kon¬ 
vexitat erstreckt. 

Es liegt in der Natur der Verhaltnisse begriindet, daB Geschwiilste, 
welche den Lob. paracentralis betreffen, sich in ihrer Wirkung nicht 
auf die eine Seite beschranken, sondern friiher oder spater, mehr oder 
weniger die andere in Mitleidenschaft ziehen, namentlich, wenn sie 
wie das fur die Mehrzahl zu gelten scheint — von der Falx cerebri 
ausgehen. 1 ) Wenn Marterstein diese Neigung zur Bilaterisierung 
aus den von ihm zusaramengestellten Beobachtungen nicht herauslesen 
konnte, so diirfte das darin begriindet sein, daB die Untersuchung sich 
bei einem Teil der Beobachter nicht in geriiigendem MaBe auf das 
„gesunde Bein“ erstreckt hat. 


1) Es handelt sich in der Regel ura Endotheliomc. Vgl. dazu auch Fig. 128 
nach Lewandowsky bei Redlich im Abschnitt: Hirntumoren des Handbuchs 
der Neurologie. 
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Aus den von mir, Foerster, Eiselsberg, Marterstein u. a. 
angestellten Beobachtnngen ergibt sich ein sehr charakteristisches 
Krankheitsbild; wenn es auch in einzelnen Ziigen je nach dem be- 
sonderen Sitz und der Ausbreitung der Geschwulst wechselt. Das 
erste Zeichen bilden gewohnlich die rindenepileptischen Krampfe, die 
in der Regel vom FuB ausgehen und sich lange Zeit auf diesen be- 
schranken konnen, aber doch meist im weiteren Verlauf das ganze 
Bein ergreifen, um schlieBlich auch auf den Arm iiberzugehen bzw. 
sich zu verallgemeinern. Ungewohnlich, aber durch meinen heutigen 
Fall erlautert, ist die Erscheinung der doppelseitigen Jacksonschen 
B^inkrampfe (im spateren Verlauf des Leidens), die sich aus der Be- 
teiligung der beiden Lobi paracentrales erklart. Sie treten in Form 
von SchUttelkrampfen beider Beine auf, die'bald zuerst im rechten, 
baldimlinkenBeineinsetzten. Esisterwiinscht,daBiiber diese Krampf- 
form, die sich von dem einfachen „Jackson“ und mehr noch von 
der idiopathischen Epilepsie unterscheidet, kunftig eingehendere Be- 
obachtimgen angestellt werden als es in unserem Falle moglich war. 

Daneben kann sich nun die Reizung der motorischen Zentren 
durch sichdauernd,d.h.stunden- und tagelangwiederholendeZuckungen 
in einzelnen Muskeln auBern, wie ich 1 ) das in einem Falle von gummoser 
Erkrankung dieser Gegend gesehen habe, und wie es Foerster bei 
einer Neubildungdieser Gegend beobachtet hat. Auch Redlicherwahnt 
diese Epilepsia continua. 

Dazu kommt die so charakteristische Ausfallserscheinung der 
Monoplegia bzw\ Diplegia cruralis, die meist eine Monoplegia pedalis 
ist und zuerst vorwiegend die Peronei betrifft. Sie hat spastischen 
Charakter. Wenn die Lahmung auch anfangs eine einseitige ist, stellen 
sich doch im weiteren Verlauf Erscheinungen entsprechender Art: 
Babinskisches Zeichen, Klonus, Peroneusparese bzw. FuBlahmung 
auch am anderen Bein ein. SchlieBlich haben wir eine spastische Para¬ 
plegic von meist asymmetrischer Entwicklung unter vorwiegender 
oder gar ausschheBhcher Beteiligung der FuBmuskeln. 

Dabei konnen die Arme — und besonders der Facialis — ganz 
frei sein. Die Regel ist es aber wohl, daB friiher oder spater die Schulter- 
muskeln ergriffen werden. 


1) Zur Kenntnis der syphilitischen Erkrankungen des zentralen Nerven- 
systems. Berlin 1890 (Hirechwald). S. auch H. Oppenheim: Zur Pathol, der 
GroBhirngeschwiilste. Archiv.f. Psych. Bd.21 (Beob.XX) und hier altere Literatur. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



96 


Oppenh&im 


Das Verhalten der Sensibilitat ist ein wechselndes. Immer tritt die 
Storung auf diesem Gebiete gegeniiber der motorischen in den Hinter- 
grund. Sie kann, wie in unserem Fall und wie bei Marterstein ganz 
fehlen. Haufiger findet sich eine Herabsetzung der Beruhrungs- und 
Tiefenempfindung. 

Mit der Parese kann sich Ataxie verbinden, wie bei unserem und 
Foersters Kranken. Das gilt fiir die Falle, in denen die Erkrankung 
sich auf die hintere Zentralwindung bzw. den Scheitellappen erstreckt. 
Man sollte erwarten, daB dann die Empfindungsstorung, besonders die 
Bathyanasthesie deutlich ausgesprochen ware. FUr unseren Fall traf 
das nicht zu, so daB ich geneigt bin, auch die Bewegungsataxie der Beine 
als eine durch Fernwirkung auf das Kleinhirn entstandene zu deuten 
(s. u.). Allerdings betraf sie in geringerem Grade auch den rechten Arm. 

DaB bei den Geschwiilsten des motorischen Gebiets die allgemeinen 
Hirndruckerscheinungen lange Zeit fehlen konnen und oft dauernd 
wenig ausgebildet sind, ist seit langem be kann t und von mir 1 ) schon 
ofter hervorgehoben worden; es gilt bis zu einem gewissen Grade auch 
fiir die sich in beiden Parazentrallappchen ausbreitenden Neubildungen. 
In unserem Falle war das Sensorium dauernd frei, es bestand keine 
Pulsverlangsamung, kein Kopfschmerz; aber Erbrechen kam zuweilen 
vor und die Stauungspapille war gut ausgebildet. Als ich den Kranken 
kennen lernte, war der Balkenstich schon bei ihm ausgefiihrt worden; 
es bestand einProlapsus cerebri und es ist verstandlich,daB damit schon 
der Entwicklung der Hirndrucksymptome vorgebaut worden war. 

Mit den Herderscheinungen des motorischen Hirngebietes ver- 
banden sich nun in unserem Falle andere, die von diesem nicht ab- 
geleitet werden konnten: die Bewegungsataxie, die zerebellare Ataxie 
und die Adiadochokinesis. 

In der Bewertung der letzteren bei Kindern ist bekanntlich groBe 
Zuriickhaltung erforderlich. 

In meinem Lehrbuch auBerte ich mich liber diesen Punkt so: 
„Mehrmals fiel mir eine physiologische Adiodochokinesis bei Kindern 
auf.“ So geschickt Kinder auch im allgemeinen sind, so will doch jeder 
Kunstgriff erst erlernt sein, und auch bei dem Erfassen des einfachsten 
spielt die Intelligenz eine gewisse Rolle. 


1) Vgl. z. B. H. Oppenheim: Beitrage zu Diagnostik des Tumor cerebri. 
M. f. P. 1906, Bd. 18, ferner die Monographie der Hirngeschwiilste und Lehrbuch 
der Nervenh. 
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In bezng auf die Bewegungsataxie sagte ich schon, daB das Fehlen 
der Empfindungsstdrung gegen den zentroparietalen Ursprung und 
eher fur den zerebellaren sprache — doch ist eine bestimmte Ent- 
scheidung in dieser Hinsicht nicht zu treffen. 

Jedenfalls deutete aber die Unsicherheit des Ganges, die ganz 
den Charakter der „z3rebellaren Ataxie“ hatte (wenn auch etwas ver- 
wischt durch die spastische Parese), auf den Kleinhirn-Ursprung. — 
Trotzdem hielt ich mich nicht fUr berechtigt, einen zweiten Geschwulst- 
herd im Cerebellum anzunehmen, will aber hervorheben, daB vor 
meiner Zuziehung gerade hier der Sitz des Gewachses vermutet wurde. 

Es ist eine bekannte — auch von mir geniigend betonte — Tat- 
sache, daB bei Geschwiilsten Fernwirkungen auf das Kleinhirn nicht 
zu den ungewohnlichen Erscheinungen gehoren. Besonders ausgepragt 
fand ich sie.bei frontalem Sitz der Gewachse, doch sind hier besondere 
Verhaltnisse zu berucksichtigen. In den letzten Jahren hat namentlich 
Bdrany 1 ) die Frage behandelt. Es ist an die Tatsache zu erinnern, 
daB die Hirndrucksteigerung (der Hydrocephalus) zur Verdrangung 
des Kleinhirns bis in das Foramen magnum fiihren kann, wie das be¬ 
sonders Chiari gezeigt hat. Ich habe mich schon in meiner Mono¬ 
graphic auf diese Tatsache bezogen und gefolgert: „daB zerebellare 
Symptome durch Fernwirkung von den verschiedensten Stellen des 
Gehirns ausgelost werden konnen.“ — Gbrigens vermag der Hydro¬ 
cephalus allein die Ataxia cerebellaris hervorzubringen. 

Ich lasse noch eine Beobachtung folgen, in welcher die Annahme 
mehrfacher Geschwulstherde mich veranlaBte, von einem Versuch der 
operativen Behandlung abzuraten. 

G. B., 31 Jahre, Oberlehrer, aus E.; Aufnahme ins Augustahospital 
am 10. XI. Entlassung 26. XI. 1913. 

Eltern in hohem Alter gestorben, vier gesunde Geschwister. 

Als Kind hat Pat. gestottert, nie krank gewesen, insbesondere an- 
geblich niemals Lues. Frau gesund, keine Fehlgeburten, ein gesundes Kind. 

Die Krankheit des Pat. begann im Februar 1911. Damals bemerkte 
er eine Schwache in der linken Hand, die allmahlich zunahm. Manchmal 
maBige Kopfschmerzen auf der rechten Seite. Wahrend die Schwache in 
der linken Hand allmahlich zunahm, zeigte sich — gegen Weihnachten 


1) Nachbarschafts- und Fernwirkungen auf das Kleinhirn bei Hirntumoren. 
Zeitschr. f. d. ges. Nervenh. Bd. 6: „Tumoren jeder Lokalisation konnen Klein- 
hirnerscheinungen, und zwar sowohl derselben als auch der Gegenseite machon.“ 
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1911 — auch eine Schwache im linken Bein. Pat. wurde mit Massage und 
Elektrisieren behandelt, ohne Erfolg. Die Schwache nahm weiter zu, seit 
August 1913 fast vollige Lahmung des linken Armes, hochgradige Schwache 
des linken Beines. 

Seit September 1913 ofters Schwindelanfalle mit Brechneigung, einige- 
male auch Erbrechen. Seitdem auch starkere rechtsseitige Kopfschmerzen. 
Niemals Krampfe (? s. u.). In den letzten Wochen wurde Pat. mit Rontgen- 
strahlen auf der rechten Scheitel- und Schlafengegend bestrahlt; erhielt 
auch eine Mesothoriumeinspritzung. Wassermann zweimal negativ. Im 
Oktober in K. eine Probepunktion in der rechten Scheitelgegend (s. u.). 

Status: Pupillen beiderseits gleich weit, rund; reagieren prompt 
auf Lichteinfall und Konvergenz. Kein Nystagmus. Kornealreflex normal. 
Linkes Auge kann nicht so fest geschlossen werden wie das rechte. Beim 
Blick nach links wird die Endstellung des linken Bulbus nicht ganz erreicht. 
Beim Faltenziehen der Stirn bleibt die linke Seite etwas zuriick, beim 
Lachen verzieht sich der Mund nach rechts, wahrend er links stehen bleibt. 
Der Mund kann zum Pfeifen gespitzt werden, es tritt aber bald Verziehung 
nach rechts ein, sodass Pat. schlecht pfeifen kann. Zunge weicht beim Her- 
ausstrecken stark nach links ab. 

For. supra- und infraorb. rechts druckempfindjich. Linker Arm 
kann nur mit Miihe bis zu einem Winkel von 30° ruckweise erhoben werden, 
Bewegung findet im Schultergelenk statt. Die Hand kann er gar nicht 
bewegen. Finger stehen in Flexionskontraktur, desgleichen das Ellen- 
bogengelenk. Reflex am rechten Arm prompt, links auBerordentlich ge- 
steigert. Rechte Hand kein Tremor, Fingerspiel gut, ebenso grobe Kraft. 
Linkes Bein kann nur ruckweise emporgehoben werden, ataktische Be- 
wegungen des linken Beines beim Gehen. Patellarreflex links sehr stark 
gesteigert, Klonus. Bei der Prufung starkes Zittern des linken Oberschenkels. 
Achillessehnenreflex beiderseits kein FuBklonus. Links Babinskisches 
Zeichen, rechts nicht. Rechts Zehenspiel gut, links Zehenbewegung un- 
moglich. Auch bei Prufung des FuBklonus starkes Zittern des linken Ober¬ 
schenkels. Grobe Kraft des linken Beines herabgesetzt, rechts besser. 
Bauchdeckenreflex beiderseits Q. Romberg angedeutet. Keine Hemianopsie, 
keine Apraxie. Keine Stauungspapille. Spitz und stumpf werden auf der 
linken Korperseite nicht deutlich unterschieden, namentlich nicht im 
Gesicht. 

Bericht aus der Klinik in K. :,17. XI. 1913 abgesandt. Friiher gesund. 
Seit 2 Jahren krank. Zuerst Schmerzen im Kopf in der rechten Seite. Dann 
allmahliches Auftreten einer linksseitigen Lahmung zuerst Arm, dann Bein, 
spater linke Gesichtshalfte. Dauernd seitdem Zunahme, kein Erbrechen, 
kein Schwindel. Viel Kopfweh. Seit 1. VI. 13 Schwindelanfalle, einmal dabei 
bewuBtlos und hinfallen. 

Objektivitat: Linksseitige spastische Lahmung mit halbseitiger 
Atrophie der ganzen linken Korperhalfte. Elektrisch o. B. Babinski links. 

Sensibilitat: Linke Hand erhebliche Stoning der Tiefensensibilitat 
und des Tastens, sonst o. B. AuBer Fazial- und Zungenparese (mit Atrophie 
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ohne elektrische Veranderung) Hirnnerven o. B. Augenhintergrund o. B. 
Innere Organe ohne Stoning. Puls im Liegen 60, im Stehen 100. 

Liquor: Massiger Druck, klar, Nonne negativ. Keine Lymphocytose. 
Kein Wassermann im Blut und Liquor. 

Mehrfach hier Anfalle von BlaB- und Schlechtwerden, BewuBtseins- 
verlust, Kopfdrehung nach links. Zucken in der linken Hand. Hirnpunktion 
in der Gegend der rechten Zentralwindungen ohne Ergebnis. Normales 
Hirngewebe. Rontgenuntersuchung o. B. Am wahrscheinlichsten Tumor, 
eventuell groBer Herd unterhalb der Zentralwindungen rechts, der gegen 
die Rinde hin hinwachst. Herr B. ist hier etwa eine Woche mit Rontgen- 
strahlen behandelt. 

Oppenheim: 18. XI. Stottern seit Kindheit, keine Lues. Beginn 
der Krankheit Februar 1911 mit Schwache in der linken Hand, die all- 
mahlich zunahm. Manchmal Kopfschmerzen in der rechten Stirngegend. 
Dezember 1911 auch Schwache im linken Bein. Die linksseitige Parese hat 
allmahlich immer mehr zugenommen. Seit Dezember 1912 Schwindel- 
anfalle, einige Male auch Erbrechen, hochstens zweimal. Niemals Krampfe. 
Augenblicklich macht er die Angabe, daB sich mit den Schwindelanfallen 
Zuckungen in der linken Korperseite verbanden. Kann aber nicht genau 
angeben, ob es nur der Arm ist oder auch das Bein, das zuckt. "W assermann 
zweimal negativ. In den letzten Wochen mit Rontgenstrahlen am Kopfe 
behandelt und hatte auch eine Mesothoriumeinspritzung. Pat. wurde in 
der Klinik zu K. von Prof. M. beobachtet. Dort wurde der Liquor unter- 
sucht mit negativem Resultat. Mehrmals dort Anfalle von BewuBtlosigkeit 
beobachtet, mit Kopfdrehung nach links und Zuckungen in der linken Hand. 
Himpunktation in der rechten Zentralwindung negativ. Die Deviation 
der Zunge nach links hat er schon seit iiber 5 Jahren beobachtet. In der 
Kindheit ist es ihm und anderen nicht aufgefallen. Die Schwindelanfalle 
treten ungefahr alle 14 Tage auf; es soli jedesmal zum Zucken des linken 
Armes dabei kommen. Dabei besteht Ubelkeit, SpeichelfluB, kein eigent- 
licher Schwindel. 

Nach dem Anfalle folgt immer ein Kopfschmerz, der seinen Sitz in 
der rechten Stirngegend hat und der etwa einen halben Tag dauert. Pat. 
hatte an einer Tanie gelitten. Der linke Mundwinkel hangt, besonders 
deutlich bei Bewegungen. Der auffalligste Befund ist die ausgesprochene 
Hemiatrophia lingual, sin., die fiir das Auge und das Gefuhl der ty s 
pischen Form der nuklearen oder peripherischen Lahmung entspricht. 
Im Boden der Mundhohle liegt die Zunge gerade, der linke Gaumensegel 
ist gelahmt. Perkussion und Druck auf den Schadel an keiner Stelle schmerz- 
haft empfunden, die Intelligenz soil in keiner Weise gelitten haben. Keine 
Schluck- und Sprachstorungen, bis auf das bei Erregungen auftretende 
Stottern. 

Laryngoskopisch normal. . 

Linke Hand in fast extreper Supinationsstelluiig, .Kontraktur im 
linken Arm, besonders in den Beugemuskeln des Unterarins, cs laBt sich 
ein typischer Handklonus aaSloson Es besteht maBige Atrophie der kleinen 
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Handmuskeln links. Das Vorderarmphamomen (Leri) scheint links zu 
bestehen. Der linke Arm ist fast vollkommen gelahmt. Jedenfalls gilt das 
fur Hand und Finger, wahrend in der Schultermuskulatnr noch etwas Kraft 
vorhanden ist. Fiir ganz leise Beriihrungen besteht vielleicht in der linken 
Hand eine geringe Hypasthesie. Pat. gibt auch selbst die Differenz an. In 
der linken Hand werden auch Beriihrungen und Nadelstiche nicht scharf 
unterschieden. Keine Pulsverlangsamung. 

Am linken Arm und der linken Rumpfhalfte wird heifl nicht gefuhlt, 
auch kalt nicht deutlich. Am Gesicht ist die Empfindung vorhanden. Pat. 
bekommt gerade einen Schwindelanfall; es scheint sich mehr um Gbelkeit 
mit SpeichelfluB zu handeln. Bei der galvanischen Reizung laflt sich eine 
Differenz im Verhalten der beiden Zungenhalften nicht feststellen, wahrend 
die faradische Erregbarkeit links gegen rechts etwas herabgesetzt ist, sonst 
keine Storung. Im linken Bein erhebliche Hypertonie, im rechten keine 
Spur. Babinski links, kein Oppenheim, auch sonst keine spastischen Re- 
flexe links, rechts alles normal. Bauchreflex fehlt beiderseits. (Kaltegefiihl 
im linken FuB.) An einzelnen Stellen des linken FuBes werden Beriihrungen 
nicht gefiihlt, sicher besteht auch links etwas Hypalgesie. Im linken Bein 
erhebliche Schwache, Tibialisphanomen. Temperatursinn ebenfalls am 
linken Bein stark beeintrachtigt. 

Ophthalmoskopisch: Keine groberen Veranderungen, linke Papille 
besonders temporal, verwaschen und odematos. Keine grobe Sehstorung 
beiderseits, Gesichtsfeld normal. 

18. XI. Mein Bericht an Geh.-R. Krause: „Ich bin auch heute 
nicht in der Lage, den Fall B. ganz aufzuklaren. Das Bild der linksseitigen 
Hemiplegie entspricht im ganzen dem der gewohnlichen subkortikalen bzw. 
kapsularen GroBhirnhemiplegie, wenn auch die starke Ausbildung der 
Thermhypasthesie sowie die Haltung der Hand dabei atypisch ist. Es 
bleibt aber die Schwierigkeit, die linksseitige Hemiatrophia linguae und die 
Parese des linken Gaumensegels zu erklaren. Es konnte sich ja bei dem 
von klein auf stotternden Manne um eine angeborene Anomalie handeln, 
dagegen spricht aber die Anaqinese. Man kann sich auch theoretisch kon- 
struieren, daB die hier und da beobachtete zerebrale Muskelatrophie einmal 
an der Zunge einen besonders hohen Grad erreicht hat. Mir ist es jedoch 
wahrscheinlicher, daB es sich ummehrfacheHerde handelt, und ich muB 
mich unter den Verhaltnissen gegen einen operativen Eingriff aussprechen. 

Oppenheim.“ 

Zusammenfassung: 31jahr. Mann. Stottern seit Kindheit. 
Seit Anfang 1911 zunehmende Schwache im linken Arm, die spater 
auch auf das linke Bein iibergreift. Oft rechtsseitiger Kopfschmerz, 
Schwindelanfalle mit Brechneigung, seltener Anfalle von BewuBtlosig- 
keit, mit Drehung.deg.Kppfes nachiiokh, Zuckungen in linker Hand. 
BefundJ.913: Hemiparfesf^pasKcasinistra, Hemihyperaesthesia sinistra. 
Keine wesentliche Veyandexung^m-.Au^eYihtntergrund. MaBige Atrophie 
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Fortlaufende Beitrage zur Lelire von den HimgeBcbwdlsten. 

der kl. Handmuskeln links, ausgesprochene und typische Hemiatrophia 
linguae sinistra. 

In der Klinik zu K. unter dem Verdacht eines Tumors der subkort. 
motor. Zone rechts Hirnpunktion und Lumbalpunktion mit negativem 
Ergebnis. Rontgenoskopisch negativ. Keine Lues. 

Die Kombination der Hemiplegia progressiva sinistra mit Hemi- 
atrophia ling, sinistra macht fur mich die Annahme zweier Herde 
(eines subkortikalen der motorischen Gegend und eines medullareD) 
wahrscheinlich. Es war an Cystosarkom zu denken. 

Eine weitere Beobachtung des Falles eriibrigt sich, da das Wesent- 
liche in meinem an Geh.-R. Krause gerichteten Schreiben (s. o.) ent- 
halten ist. 
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fiber myokymische Kontraktur. 

Von 

Prof. Dr. G. Grand, Halle a. S. 

Es ist hauptsachlich das Verdienst der zusammenfassenden Dar- 
stellung von Bittorf 1 ), daB die Muskelkrampfe peripheren Ursprungs 
erhohte Aufmerksamkeit gewonnen haben nnd in ihren konstanten 
Beziehungen zur Myokymie festgestellt worden sind. Wer seine Auf¬ 
merksamkeit darauf richtet, findet die leichteren Formen dieses Zu- 
standes bei Neuritiden, besonders der unteren GliedmaBen nicht selten: 
Muskelwogen, das mehr oder minder standig vorhanden ist, Auftreten 
von Krampfen nach willkurlichen oder elektrisch hervorgerufenen 
Muskelkontraktionen, und bei der Losung dieser Krampfe wieder 
vermehrtes Muskelwogen. 

Die schwereren Formen konnen zu eigenartigen Krankheitsbildern 
fiihren, die in ihrer Deutung manche Schwierigkeiten hervorrufen. 
DaB die Falle, die Talma 2 ) als Myotonia congenita veroffentlicht hat, 
wahrscheinlich hierher gehoren, hat Bittorf bereits dargelegt. Spater 
konnte ich einen Fall beibringen, der besonders interessante Beziehungen 
zur Myotonie darbot. 3 ) Die Frage wurde neuerdings weiter verfolgt 
von Bittorf 4 ) und Higier 5 ). 

Aber auch in diesen schweren Fallen handelt es sich bei den Kramp- 
fen um zeitlich begrenzte Muskelkontraktionen, die eben durch die 
eigentiimliche GesetzmaBigkeit ihres Auftretens und Verschwindens 
gewi^se Ahnlichkeit mit der Myotonie gewinnen. Einwandfreie Beob- 
achtungen dariiber, daB diese Krampfe in einen dauernden Kon- 
traktionszustand ubergehen, liegen nicht vor. Allerdings fiel mir bereits 
in dem oben erwahnten Falle auf, daB die Muskulatur der Vorderarme, 


1) Bittorf, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 39, S. 208. 

2) Talma, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 2, S. 210. 

3) Grund, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 42, S. 110. 

4) Bittorf, Deutsche Zeitschr. f. Nervepheilk. 51, S. 124. 

5) Higier, Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 32, S. 247 
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der Biceps brachii und die Waden sich in einem standigen leichten 
Spannungszustande befanden. Etwas Abnliches hat auch Bittorf 
neuerdings beobachtet. Aber es handelte sich dabei nur um eine leichte 
allgemeine Tonuserhohung, die von den Krampfen deutlich zu trennen 
war und sich zu diesen nicht einmal in einem strengen ortlichen Ab- 
hangigkeitsverhaltnis befand. Ein wenigstens durch Tage andauernder 
Kontraktionszustand der am schwersten befaHenen Muskeln ist von 
Fiirstner 1 2 ) und spater von Salzberger*) beschrieben worden. Doch 
sind beide Falle, wenn sie auch wahrscheinlich hierher gehoren, inso- 
fern in ihrer Deutung nicht ganz sicher, als bei beiden, von anderen 
Besonderheiten abgesehen, Myokymie nicht beschrieben ist. 

Im folgenden will ich eine Beobachtung mitteilen, bei der sich 
der biindige Beweis fiihren lieB, daB auch schwere, durch Monate fast 
unverandert bestehende Kontrakturen aus den mit Myokymie ver- 
bundenen Muskelkrampfen hervorgehen konnen, bei der ferner die 
einwandfrei traumatische Atiologie der Erkrankung besonderes Jnter- 
esse erwecken muB. 

Chr. Kl., 22 Jahre alt, aus Eschelbach, aufgenommen im Hilfslazarett 
Weidenplan zu Halle am 11. II. 1918. 

Vorgeschichte: Familiengeschichte ohne Belang. Friiher nicht 
ernstlich krank. Am 22. VIII. 1917 wurde er in einem Granatloch ver- 
schuttet, war einige Minuten bewuBtlos, kam zu sich, als er herausgeholt 
war. Er hatte Schmerzen im Riicken, im linken Bein und eine kleine Ver- 
letzung am Kinn. Er kam uber den Verbandplatz am selben Abend ins 
Feldlazarett. Das Bein schwoll am nachsten Tage bis ans Knie an und 
verfarbte sich spater blau. und gelb. Er kam nach dem Reservelazarett 
Cothe'n, wo er einen Gazeschienenverband des linken Knies erhielt. Als 
dieser am 14. IX. entfernt wurde, war nach der Angabe des Kl. die gelbe 
Verfarbung noch zu sehen und verschwand erst Mitte Oktober. Die Riicken- 
schmerzen verschwanden bis Ende September. 

Als er Ende September aufstand, hinkte er, verspiirte ein spannendes 
Gefiihl in der Wade, besonders beim Gehen; dabei ofters das Gefiihl von 
krampfhafter Zusammenziehung der Wade, was lebhafte Schmerzen verur- 
sachte. Das trat besonders bei unvermuteten Bewegungen auf. Etwas 
krampfhaftes Gefiihl bestand auch in der Ruhe. Bei Bewegung des FuBes 
Anspannen der groBen Zehe, wobei dann Schmerzen auf der Streckseite 
dieser Zehe empfunden wurden. Seitdem das krampfhafte Gefiihl bestand, 
war die Streckung des Knies zunehmend erschwert. Eine Anderung in 
diesen Beschwerden ist nicht eingetreten. 


1) Fiirstner, Arch. f. Psych. 27, S. 600. 

2) Salzberger, Berliner klin. Woclienschr. 1910, S. 2242. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



104 


(trunk 


Digitized by 


Aus den fruheren Krankenblattern ist folgendes zu erwahnen: 

Seitens des Feldlazaretts ist unter dem 22. VIII. eine oberflachliche 
Wunde am Kinn und Schmerzhaftigkeit am Brustkorb und der Lenden- 
wifbelsaule notiert, wahrend das Bein nicht erwahnt ist. Im Aufnahme- 
' befund des ReserveIazaretts Cothen am 29. VIII. derselbe Befund, auBer- 
dem findet sich die Notiz: ,,Im Bereiche beider FuBknochel des linken 
Unterschenkels ziemlich starke Schwellung, Beweglichkeit im FuBgelenk 
etwas behindert und schmerzhaft.“ Die Schmerzen in der Lendenwirbel- 
saule sind zum letztenmal am 10. IX. erwahnt. 

31. VIII. bis 14. IX. Gazeschienenverband des linken Unterschenkels. 

24. IX. Noch immer Schmerzen im linken Fudgelenk sowie in der 
Gegend beider Knochel. Beim Gehen hinkt Kl. ziemlich stark. 

20. XI. Beweglichkeit im linken FuBgelenk noch behindert. FuB- 
gelenk noch etwas geschwollen und druckschmerzhaft. 

3. 1. 1918. Noch Schmerzen, verbunden mit leichter Schwellung im 
linken FuBgelenk. 

15. I. Beweglichkeit im linken Kniegelenk frei, doch befindet sich 
beim Gehen das linke Knie in leichter Beugestellung. Beweglichkeit im 
linken FuBgelenk noch behindert. 

Aufnahmebefund am 11. II. Kraftiger Knochenbau, gut entwickelte 
Muskulatur. Innere Organe ohne krankhaften Befund. 

In der Ruhe steht daa Knie etwa zu 150° gebeugt, der FuB in einem 
Winkel von etwa 100°. Aktive Streckung des Knies bis 165°. RuckwartB- 
beugung des FuBes bei gebeugtem Knie bis 90° moglich. Beugung des 
FuBes flachenwarts nicht ganz vollstandig. Gegen lebhaften Widerstand 
unter ziemlich erheblichen SchmerzauBerungen kann das Knie passiv 
gestreckt werden, dann wird die ganze Wadenmuskulatur bretthart, der 
FuB kommt in einem Winkel von etwa 120°. Selbst bei energischer Kraft- 
anwendung kann dann der FuB weder passiv noch aktiv riickwarts gebeugt 
werden. 

Die Muskulatur der linken Wade befindet sich in einem tonischen 
Kontraktionszustand, und zwar derart, daB der Sole us st^ndig gespannt 
erscheint. Der Gastrocnemius wechselt in seinem Spannungszustand etwas: 
wahrend der auBere Bauch fast standig scharf kontrahiert ist, ist der innere 
Bauch bei ruhiger Lage des Beines meist erschlafft. Nach starkerer aktiver 
Streckung des FuBes gerat auch der innere Bauch in eine wechselnd starke 
Kontraktion von verschiedener Dauer, die sich nach einigen Sekunden 
bis Teilen einer Minute in myokymisches Wogen auflost. Umgekehrt ist 
nach langerer Ruhe gelegentlich auch der auBere Bauch teilweise erschlafft. 
Im Erschlaffungszustand beider Bauche maBig starkes Muskelwogen. 

Die Zelfen sind in wechselnder Stellung, zeitweilig ist die groBe Zehe 
krampfhaft riickwarts, die iibrigen Zehen flachenwarts gebeugt, dann 
wieder umgekehrt. Entsprechend besteht wechselnder Kontraktions¬ 
zustand der vom Peroneus versorgten Unterschenkelmuskulatur. Muskel¬ 
wogen ist hier nur undeutlich. Durch passives Hin- und Herbewegen def 
Zehen gelingt es, sie fur kurze Zeit in ersclilaffte Mittelstellung zu bringen. 
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Gang linkerseits ziemlich stark hinkend, mit leicht gebeugtem Knie und 
mafiiger SpitzfuBstellung. 

Umfangsmafle des Okerschenkels 15 cm oberhalb der Kniescheibe 
beiderseits 45 cm, der Wade beiderseits 35 cm. 

Patellarreflex rechts = links ziemlich lebhaft. Achillessehnenreflex 
rechts lebhaft, links abgeschwacht, aber auch bei starkerem Kontraktions- 
zustand der Wadenmuskulatur noch auslosbar. FuBsohlenreflex links 
abgeschwacht. 

Elektrisch in der linken Unterschenkelmuskulatur leicht abgeschwachte 
Erregbarkeit fur alle Qualitaten. Wenn man die Wadenmuskulatur fara- 
disch direkt oder indirekt reizt, so bleibt der Kontraktionszustand auch in 
den vorher erschlafften Muskeln einige Sekunden bestehen und lost sich 
nnter Wogen. Galvanisclr direkt iiberall kurze Zuckungen. 

Empfindungsvermogen im ganzen linken Unterschenkel und FuB viel- 
leicht etwas unsicher, doch finden sich keine abgrenzbaren Storungen. 

Sonst am Nervensystem keine organischen Veranderungen. An dem 
psychischen Allgemeinverhalten des Kl. ist auBer einer gewissen Angst- 
lichkeit nichts Besonderes zu bemerken. 

Ordination: Bettruhe, Streichmassage, Anodengalvanisation. 

Verlauf: 26. II. Der Spannungszustand der Wadenmuskulatur 
erscheint im ganzen vielleicht etwas geringer; im ubrigen keine Anderung. 

Zur genaueren Untersuchung und um einei* Gipsverband in moglichst 
korrigierter Stellung des Knies anzubringen, wird Kl. Narkose vorge- 
schlagen, aber von ihm mit der Begriindung hartnackig abgelehnt, daB er 
davor Angst habe, wahrend er sich mit einer Lumbalanasthesie ein- 
verstanden erklart. 

Einspritzung von 0,075 g Tropakokain in den Duralsack. 

Als der Untersuchte nach der Injektion umgelegt wird, sind die Achilles- 
sehnenreflexe bereits erloschen, Hypasthesie an beiden FiiBen und Unter- 
schenkeln. In den nachsten 3 Minuten zunehmende Schwache in der Unter¬ 
schenkelmuskulatur. Wahrend rechts die Zehen nur noch mit Miihe 1—2 cm 
bewegt werden konnen, fallt auf, daB in den Zehen der linken Seite eine 
zunehmende Unruhe eintritt. Es besteht ein fortwahrendes Bewegungs- 
spiel zwischen Beugen und Strecken, bald mehr in der einen, bald mehr 
in der anderen. Zehe. In den nachsten Minuten laBt der Spannungszustand 
in der Wade nach, ohne zunachst ganz zu verschwinden. An seine Stelle 
tritt ein zunehmendes grobes Muskelwogen, durch das der FuB im Gelenk 
wechselnd um 5—10 5 gebeugt und gestreckt wird. Nach 12 Minuten ist 
die Anastbesie bis querfingerbreit oberhalb der Brustwarzen fortgeschritten. 
Beide Beine mit Ausnahme kraftloser Beugeversuche im Hiiftgelenk vollig 
gelahmt. Reflexe der unteren GliedmaBen samtlich erloschen. Das Muskel¬ 
wogen und die Bewegungsunruhe der gesamten linksseitigen Unterschenkel¬ 
muskulatur besteht unvermindert fort, hat eher zugenommen, so daB mit 
dem FuBe unregelmaBige Beugebewegungen nach unten stattfinden, 
wahrend die Bewegungen nach oben schwacher sind. Passiv gelingt es 
jetzt bei gestrecktem Knie, den linken FuB riickwarts bis zu 80° zu beugen, 
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unter Oberwindung eines an Intensitat wechselnden Spannungszustandes. 
Elektrisch faradisch indirekt nach mittelstarkem Btrom Zunahme des 
Muskelwogens, nach starkem Strom bleibt die Kontraktion fur 3—5 Se- 
kunden tonisch stehend, lost sich dann unter Wogen. Faradisch direkt 
tritt der tonische Kontraktionszustand bei schwacherem Strom ein, dauert 
bis zu 10 Sekunden an. In der vom Nervus peroneus versorgten Musku- 
latur auf elektrischen Reiz vermehrtes Wogen, keine tonische Nachdauer. 

Galvanisch direkt iiberall kurze Zuckungen, nach 20Milliamp. Ka.S.Te, 
der ahnlich nachdauert, wie die faradische Kontraktion. Rechts regelrechte 
Verhaltnisse. 

Das linke Bein wird bei gestrecktem Knie und einer FuBstellung im 
Winkel von 100° eingegipst. 

23. II. Schmerzhafte Spannung in der Wade. Die groBe Zehe steht 
fast standig in starker Dorsalflexion, kann aktiv aus dieser nach unten 
gebeugt werden, doch schnellt sie nach einiger Zeit wieder nach oben. 
Solange sie nach unten gebeugt ist, fiihlt man ab und zu kurze Kontrak- 
tionen in der Strecksehne. Die iibrigen Zehen sind meist schlaff. 

1. III. Schmerzen in der Wade etwas nachgelassen; klagt seit 2 Tagen 
liber Kopfweh. 

3. III. Steht auf, geht mit Gipsverband umher. Kopfweh besser. 

9. III. Die groBe Zehe scheint im ganzen etwas beweglicher, der Streck- 
krampf besteht aber weity. Spannung im Knie wie fruher. 

12. IV. Gipsverband wird am FuBgelenk keilformig eingeschnitten, 

alsdann gelingt es, den FuB nach Uberwindung einigen Widerstandes bis 
zum rechten Winkel ruckwarts zu beugen. Erneute Eingipsung in dieser 
Stellung. . 

3. V. Geht im Gipsverband umher. Spannungszustand kaum ver- 
andert, auch die groBe Zehe steht fur gewohnlich nach ruckwarts gebeugt, 
kann aber flachenwarts gebeugt werden. 

13. V. Abnahme des Gipsverbandes. Danach kann das Knie in Streck- 
stellung gehalten werden. Der FuB steht in einer Beugung von etwa 100°. 
Gang noch ziemlich hinkend. Beim Versuch, das Knie aktiv zu beugen, 
sehr lebhafte SchmerzauBerung. Spannungszustand der Muskulatur im 
ganzen weniger intensiv. Sonst keine Anderung. 

20. V. Unter Bewegungsiibungen ist das Knie jetzt annahernd regel- 
recht beweglich, nur die vollkommene Streckung stoBt noch auf Schwierig- 
keiten. Gang noch hinkend, aber wesentlich weniger als fruher. Der FuB 
kann bei fast durchgedriicktem Knie bis zum rechten Winkel ruckwarts 
gebeugt werden. 

3. VI. bis 15. IX. Keine wesentliche Anderung. 

1. X. Das Knie kann aktiv bis etwa 170° gestreckt werden. Der auBere 
Bauch des Gastrocnemius befindet sich noch in einem beinahe standig 
anhaltenden Spannungszustand, wahrend der innere erschlafft ist. Der 
FuB steht ungefahr in rechtwinkeliger Stellung, kann aber auch bei ge- 
beugtem Knie nicht wesentlich mehr ruckwarts gebeugt werden. 

Aktive Beugung im FuBgelenk flachenwarts bis ungefahr 115° moglick. 
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In der Regel steht der FuB mit dem auBeren FuBrande etwas gesenkt. 

Bei anstrengenden Beugebewegungen kontrahiert sich auch der innere 
Bauch des Gastrocnemius. Er erschlafft alsdann nur unvollkommen und 
1)1 -ibt fiir einige Minuten in einem halben Kontraktionszustande. Myoky- 
mische Bewegungen sind hiernach zeitweilig nicht naclnveisbar, dann 
wieder sehrdeutlich. Nach Wiederholung der Anstrengung wird dieBewegung 
wcniger deutlich. Sie ist dabei oft besser fiihlbar als sichtbar. Manchmal 
uechselt auch der Kontraktionszustand des auBeren Bauches, der nach 
litngerer Ruhe, wenn das B?in im Knie gebeugt ist, gelegehtlich erschlafft. 

Die groBe Zehe steht krampfhaft nach oben gebeugt, dievier anderen 
nach unten. Dabei kann die groBe Zehe aktiv miihsam halb nach unten 
gebeugt werden. Eine Streckung der vier iibrigen Zehen ist schwieriger. 

Bei Belastung des Beines im Stehen kann jetzt das Knie bis etwa 
170° durchgedriickt werden, wobei der FuB ungefahr rechtwinkelig steht. 
Bs ist also fiir die Bewegung eine wesentliche Besserung gegen fruher in- 
sufern erzielt, als auch bei leidlich gestrecktem Knie keine SpitzfuBstellung 
mehr besteht, doch besteht eine Neigung, den FuB beim Gehen nach innen 
/u drehen. 

UmfangsmaBe: Wade links 34, rechts 35 cm. 

Oberschenkel 15 cm oberhalb der Kniesclieibe links 45, rechts 45% cm. 

Verhalten der Reflexe wie fruher. 

Empfindungsvermogen regelrecht. 

Elektrisch faradisch indirekt im Peroneus und Tibialis Erregbarkeit 
in maBigem Grade herabgesetzt. Bei starker Reizung des N. peroneus 
werden die sonst gebeugten 2. bis 5. Zehen ruckwarts gestreckt. Sie 
bleiben dann in dieser Stellung verschieden lange stehen, zunachst mehrere 
Minuten, dann nach Wiederholung der Reizung nur Teile einer Minute oder 
eine Anzahl Sekunden. Alsdann gewinnt die Beugekontraktur wieder die 
Oberhand. Deutliche myokymische Bewegungen sind die ganze Zeit uber 
in der Streckmuskulatur sichtbar. Wenn der innere Bauch des Gastro¬ 
cnemius in starke Kontraktion gbracht wird, bleibt er zunachst etwa 
eine Minute, spater nur einige Sekunden in dieser Stellung stehen, die 
a her nicht so stark ist wie die Dauerkontraktion des auBeren Bauches. 
Alsdann Losung mit wechselnden, in der Regel nicht sehr starken mvoky- 
mischen Bewegungen. 

Bei direkt faradischer Reizung ahnlicher Befund. 

Direkt galvanische Erregbarkeit kaum noch herabgesetzt. Exakte 
Priifung ist nur in den Muskeln moglich, die sich nicht in Dauerkontraktion 
befinden, vor allem in den Mm. peronei und dem inneren Bauch des Gastro¬ 
cnemius. Hier sind die Zuckungen durchaus prompt und die Kathode 
iiberwiegt. 

Mi nimalzuckung: 


N. peroneus links . . . 

. 80 mm Kernlange, 25 

mm Rollenabstand 

,, rechts . . 

. . 80 45 

>> ?* 

N. tibialis links . . 

• . 80 „ „ 40 

?» 

rechts . . . 

. 80 50 
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AuBerer Bauch des Gastro¬ 
cnemius links . . . . 

Innerer Bauch links . . . 

AuBerer Gastrocnemiusbauch 

rechts. 

Innerer Gastrocnemiusbauch 

rechts . 

Ext. digit, comm, longus links 


80 mm Kernlange, 35 mm Rollenabstand 
80 „ „ 35 „ 

80 „ „ 50 „ 

80 „ „ 40 „ 

80 „ „ 40 „ 

80 „ „ 45 „ 


Galvanisch: 


N. peroneus links.Ka Sz 1,3 

An Sz 4,0 

An Oz 4,0 Mamp. 

,, rechts. ,, 

1,3 

„ 3,5 

„ 4,0 „ 

N. tibialis links. ,, 

2,0 

.. 4.8 

„ 8,0 „ 

„ „ rechts. 

- 2,8 

„ 4,5 

„ 8.0 ,, 

AuBerer Gastrocnemiuskopf links ,, 

4,2 

4,2 

4.2 ,. 

TOcllts 

5 > ,, AlV lun 5 > 

3,3 

„ 4,9 

— 

Ext. digit, comm. - links ... ., 

4,8 

., 9,0 


» „ „ rechts. . . „ 

5,0 

9,0 

- 

13. I. 1919. Entnahme von zwei 

je bohnengroBen 

Stiickchen Musku- 


latur aus dem auBeren Bauch des linken Gastrocnemius. Hartung in Jores- 
scher Losung, Nachhartung in Alkohol, Einbettung in Paraffin. Farbung 
der Schnitte mit Hamatoxylin in Eosin und nach van Gieson. Das mikro- 
skopische Bild zeigt gegen die Norm keine wesentlichen Abweichungen. 
Der Durchschnitt der Muskelquerschnitte betragt 158 q fi. Die Durch- 
messerwerte der Muskelfasern waren in fi : 

GroBter Durchmesser Kleinster Durchmesser 

Max. Min. Durchschn. Max. Min. Durchschn. 

79 26 47 48 20 33 

Kernzahl pro Faser 2,15. 

Die Zahlen sind fast identisch mit denen, die ich friiher fur den nor- 
malen Gastrocnemius festgestellt habe. J ) 

15. III. Keine wesentliche Anderung des Befundes. Kl. geht ohne 
SpitzfuB mit geringem Hinken linkerseits, das Knie kann ganz durch- 
gedriickt werden, wobei der FuB im rechten Winkel steht. Wenn Kl. in 
Kniebeuge geht, tritt jetzt eine Riickwartsbeugung des FuBgelenks bis 
80° ein. 

Entlassung in die Heimat. 

Die Deutung des mitgeteilten Falles war zuniichst nicht ganz 
leicht. Fluchtig betrachtet, erinnerte er nicht unerheblich au gewisse 
Fiille von hvsterischer Kontraktur der Wade, wie wir sie jetzt nicht 


1) Grimd, Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 42. 8. 110. 
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selten beobachtet haben. Aber die eigentiimliche Verteilung der Kon- 
trakturen auf einzelne Muskelteile, z. B. derart, daB der auBere Gastro¬ 
cnemius stets kontrahiert, der innere in der Regel erschlafft war, muBte 
schon stutzig machen, wenn auch andererseits das etwas wehleidige 
Gebaren des Verletzten die Annahme einer Hysterie nahe zu legen 
schien. Die Myokymie in einzelnen Muskelteilen, das Ubergreifen 
des Krampfes auch auf vorher freie Muskelteile nach willktirlichen 
Anspannungen, bestimmte mich von vornherein, einen mit der Myo¬ 
kymie in ursachlichen Zusammenhang stehenden ProzeB anzunehmen. 

Das Ergebnis der Lumbalanasthesie fiihrte zu einer vollen Be- 
statigung. Eine Lumbalanasthesie des Grades, wie sie hier vorge- 
nommen wurde, ist gleichbedeutend mit einer vollen Ausschaltung der 
Verbindung zwischen dem Nerv-Muskelsystem und den Vorderhornem 
bzw. den noch weiter zentral gelegenen Bahnen. Ganz ohne EinfluB 
auf die Kontraktur war diese Ausschaltung nicht, der Dauerkrampf 
verschwand auf ihrem Hohepunkt. Daflir trat aber die Myokymie in 
einer Weise machtig hervor, wie man sie kaum je sonst zu beobachten 
imstande ist: die Kontraktionen ergriffen oft groBe Teile der Musku- 
latur gleichzeitig und waren so kraftig, daB ausgedehnte Bewegungen 
zustande kamen. Auch waren bei der elektrischen Reizung jetzt ein- 
wandfrei zeitlich begrenzte Krampfzustande vom typischen Charakter 
der peripheren Krampfe zu erzielen. 

Was kann aus diesem Ergebnis der Lumbalanasthesie geschlossen 
werden ? Zunachst natiirlich, daB der Gedanke an eine Hysterie vollig 
fallen zu lassen ist; ebenso fallt fiir die Erklarung der Erscheinungen 
jeder ProzeB oberhalb der Ruckenmarkswurzeln fort. Es ist mit Evi- 
denz bewiesen, daB es sich hier um organische Veranderungen handelt, 
die im Nerv-Muskel-Apparate zu suchen sind 1 ). 

Nach der Ansicht Bittorfs ist es am wahrscheinlichsten, daB 
Veranderungen der Nervenendplatte und des Muskels selbst Ursache 
der peripheren Krampfe und der Myokymie sind. Damit wurde die 
hier vorliegende Beobachtung durchaus Ubereinstimmen. Eine weitere 
Stutze erhalt diese Ansicht hier durch die Atiologie der Erkrankung, 
die an und fiir sich sehr bemerkenswert ist, indem ahnliche Beobach- 


1) Ich habe vor Jahren in ahnlicher Weise durch Lumbalanasthesie fiir die 
Myotonie nachweisen konnen, daB die myotonische Reaktion dabei ganzlich un- 
verandert bleibt, daB also auch hier der Sitz der Vertinderung peripher der Rucken¬ 
markswurzeln liegt. Eine Veroffentlichung dieser Versuche ist infolge des Krieges 
bisher unterblieben. 

S* 
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tungen nicht vorliegen. Die Ursache war hier eine schwere Quetschung 
der erkrankten Muskulatur, die noch nach einer Anzahl Wochen Haut- 
verfarbungen und Schwellungen hervorrief. Dabei kann nicht gut 
eine Quetschung der Nervenstamme wasentlich beteiligt gewesen sein, 
denn es fahlte jedes Anzeichen von EaR. Abgasehen von den typischen 
— ubrigens nicht einmal besonders hochgradigen — Einfliissen des 
Stromes auf die Krampfe und die Myokymie war nur eine leichte Herab- 
setzung der elektrischen Erregbarkeit und ein garinges Ansteigen 
der AmSz nachweisbar. Das negative Ergebnis der mikroskopischen 
Untarsuchung spricht dagagen, daB eine grobere Veranderung der 
kontraktilen Muskelsubstanz zuruckgeblieben sein sollte. Feinere 
Strukturveranderungen ebenso wie Veranderungen in der Nervenend- 
platte konnen dadurch nicht a Is ausge^chlossen gelten, da eine spezielle 
histologische Untersuchung dieses Punktes an dem zur Verfiigung 
stehenden Material nicht moglich war. 

Einen besonders interessanten Einblick gewahrte aber die Lumbal- 
anasthesie in den Entstehungsmechanismus der Kontraktur. Unter 
ihrem EinfluB verschwand die Kontraktur, um einer hochgradigen 
Myokymie Platz zu machen. Die durch sie ausgeschalteten zentralen 
Einfliisse miissen also fur die Umwandlung der myokymischen Be- 
wegungen in eine Kontraktur entscheidend sein. Diese Einfliisse sind 
einmal die Wiliensimpulse. DaB diese nicht das Wesentliche sind, kann 
bei einer so eigentumlichen, auf einzelne Muskelgruppsn verteilten 
Storung schon ohne weiteres angenommen werden, wie oben gegeniiber 
der Annahme einer Hysterie bereits erwahnt wurde; wichtiger ist, daB 
beim Eintreten der Lumbalanasthesie der erhohte Spannungszustand 
in der befallenen Muskulatur linkerseits noch teilweise anhielt, als 
bereits auf der rechten Seite nahezu vollige Lahmung eingetreten war, 
als also die Willensimpulse bereits ausgeschaltet waren. Offenbar 
handelt es sich bei der Umwandlung der myokymischen Bewegungen in 
die Kontraktur um einen automatisch wirkenden EinfluB. Dieser 
kann nur von den Reizen ausgehen, welche von den sensiblen Erre- 
gungen der Peripherie dauernd auf den kurzen Reflexbahnen den 
Vorderhornzdlen zuflieBen, denjenigen Reizen also, von deren Wirkung 
normalerweise der Muskeltonus herstammt. Diese Reize, die normaler- 
weise den Muskel in seinen geringen physiologischen Spannungszustand 
versetzen, haben hier die Wirkung, daB der wechselnde Kontraktions- 
reiz, dem die erkrankten Muskeln standig unterliegen, in eine Dauer- 
kontraktur iibergeht. 
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Neben dem theoretischen Interesse besitzt der mitgeteilte Fall 
aber noch ein erhebl^ches praktisches. Es ist bereits oben darauf hin¬ 
ge wiesen worden, daB auBerlich eine nicht unbetrachtliche Ahnlichkeit 
rait einer h-ysterischen Kontraktur bestand. Jeder, der auf diesem Ge- 
biete groBere Erfahritngen hat, wird mir zustimmen, daB man da ge- 
legentlich Falle sieht, die map mangels jeder anderen Erklarung als 
hysterisch bezeichnet, die aber durch die Schwere und UnbeeinfluBbar- 
keit ihrer Erscheinungen immer wieder den Verdacht nah^elegen, ob 
nicht doch eine organische Ursache mitspielt. Es wird notwendig sein, 
sich dann des hier mitgeteilten Falles zu erinnern. Denn es ist wohl 
denkbar, daB ahnliche Prozesse wie hier in anderen Fallen noch schwie- 
riger nachweisbar, noch starker von der Kontraktur verdeckt sind, 
die ja die charakteristischen myokymischen und krampfartigen Er¬ 
scheinungen fast ganz zum Verschwinden bringen kann. Die Lumbal- 
anasthesie ist dann zweifellos das beste Mittel zur Aufklarung. Viel- 
leicht ist die Narkose ebenso dazu imstande — fur die oberen Extrerr.i- 
taten kommt sie allein in Betracht —, aber ohne weiteres ist nicht be- 
wiesen, ob sie auf die myokymischen Bewegungen ohne EinfluB bleibt. 
Mir selbst sind zufallig gerade in den letzten Monaten nur wenig Falle 
hysterischer Kontraktur vorgekommen und unter diesen war keiner, 
der hierher gehort hatte. 
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(Aus der medizinischen Uuiv.-Klinik Frankfurt a. M. Dir.: Professor 

Dr. Schwenkenbecher.) 

ftber bulbare Sprachstorungen beim Paratyphns 1 ). 

Von • 

Dr. Johannes Schttrer. 

Zu den seltensten Komplikationen des Unterleibstyphus gehoren 
Erscheinungen von bulbarer Lahmung. Curschmann beschreibt in 
seinem klassischen Werke aus seiner ungeheuren Erfahrung nur eine 
eigene Beobachtung von dysarthrischer Sprachstorung am Ende der 
dritten Woche eines mittelschweren Abdominaltyphus. Im ganzen 
lassen sich aus der Literatur (Eisenlohr, Henneberg, Jourasz, 
KUhn,Kuemmel,KuBmaul,Nothnagel,L. Re hn, Schott miiller, 
Stertz, Westphal) etwa 40 Falle von Sprachstorung als Kompli- 
kation des Unterleibstyphus zusammenstellen. Davon ist aber, wenn 
man von dem Auftreten isolierter Stimmbandlahmungen absieht, ein 
groBer Teil psychotisch oder auch kortikal, nur ein kleiner Teil durch 
Blutungen oder entzlindliche Erscheinungen des verlangerten Markes 
bedingt. Hierher gehort eine Beobachtung von Kuemmel und vor 
allem drei Falle von Eisenlohr. Den todlichen Verlauf eines Abdo¬ 
minaltyphus unter dem Bilde einer Bulbarparalyse hat Henneberg 
beschrieben. 

FUr die dem Unterleibstyphus symptomatologisch und patho- 
genetisch so nahestehende typhose Form des Paratyphus sind bulbare 
Sprachstorungen bisher nicht beschrieben worden. Fiir die gastro- 
enteritische Form halt Schottmtiller es noch fiir fraglich, ob Para¬ 
typhus- und Enteritisbakterien auch bulbare Symptome erzeugen 
konnen, oder ob diese Erscheinungen vorkommendenfalls durch 
ein Mischinfektion mit dem Bac. botulinus veranlaBt werden. Im 
gleichen Sinne auBert sich'auch Jochmann. 

Im folgenden sollen zwei Falle beschrieben werden, bei denen bul¬ 
bare Sprachstorungen als Nachkrankheit einer Infektion auftraten, 


1) Nach Boobachtungen im Felde. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber bulbare Sprachstorungen beim Paratyphus. 


113 


die im einen Fall durch Paratyphus-A-Bazillen, im zweiten durch Para- 
typhus-B-Bazillen bedingt war. 

Fall 1. Grenadier A. L., 24 Jahre. Beobachtung November 1917 
im Feldlazarett in Rumanien. Bei der Aufnahme maBige Somnolenz. 
Zunge trocken, belegt. Puls dikrot. Milz deutlich fiihlbar. Zahlreiclie 
Roseolen. Temperatur uber 39°. 

Blutbefund: Leukozvten 6500. 

Polymorphkernige Neutrophile ... 42 Proz. 

Lymphozyten.56 ,, 

Ubergangszellen.2 „ 

Mastzellen. 1 / 3 ,, 

Eosinophile..0 ,, 

In Blutgallekultur werden Paratyphus-A-Bazillen nach- 
gewiesen. Weil-Felixsche Reaktion negativ. Das Fieber hielt sich 
zunachst dauernd iiber 39° und verschwand am Ende der dritten Woche 
nach kurzem amphibolen Stadium. 

Nach der Entfieberung fiel es auf, daB die Benommenheit nicht gleich- 
zeitig mit derii Fieber aufhorte. Pat. klagte iiber Kopfschmerzen, 
Beschwerden beim Schlucken und dariiber, daB er schlecht 
sprechen konne. Mehrmals trat Erbrechen auf. Die Untersuchung 
ergab folgenden Befund. 

Pat. ist sehr apathisch und dauernd auffallend schlafrig. Auf Fragen 
gibt er zogernd und oft erst nach langerem Besinnen richtige Antworten. 
Der Ernahrungszustand ist leicht herabgesetzt, Haut und Schleimhaute 
sind blaB. Zunge feucht, leicht belegt. 

Lunge bis auf vereinzelte katarrhalische Gerausche frei. Herz nicht 
verbreitert. Tone leise. Puls gut gefullt, etwas weich, regelmaBig. Puls- 
frequenz 60. 

Der Leib ist. weich, flach, nirgends druckempfindlich. .Milz miiBig ver- 
grbBert, derb. 

Die Augenbewegungen sind frei. Pupillen gleicli- und mittelweit, 
verengern sich prompt bei Lichteinfall und Akkommodation. 

» Augenhintergrund: GefaBe auffallig gefullt und geschlan- 
gelt, Papillen scharf begrenzt, nicht geschwellt. 

Von der Gesichtsmuskulatur wild nur der Stirnteil gut, der untere 
Fazialis kaum sichtbar innerviert. Auffallig ist die starke Inner¬ 
vation des Stirnfazialis beim Versucli, die Zahne zu zeigen. Durch das 
fast vollige Fehlen der Innervation der unteren Fazialisaste kommt ein 
starrer, fast maskenartiger Gesichtsausdruck zustande. 

Die Horfahigkeit ist, soweit zu prufen., nicht beeintrachtigt. 

Die Zunge wird gerade herausgestreckt und zeigt keine fibrillaren 
Zuckungen. Das Gaumensegel wird ziemlicli gut, aber doch wohl nicht in 
normaler Weise gehoben. Der Rachenreflex fell It-. 

Beim Schluckakt bestehen nur subjektive Beschwerden. 
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Pat. rnuB die Nahrung sehr langsam und in kleinen Mengen zu sich nehmcn, 
um sich nicht zu verscklucken. Brei wird besser geschluckt als Fliissigkcit. 
Kein ZunickflieBen von Flussigkeit durch die Nase. 

Besonders auffallig ist die Sprache verandert, sie ist vollig 
verwaschen und so undeutlich, daB manche Worte kaum zu 
verstehen sind. Die Sprache klingt monoton und hat ihren wechselnden 
Rhythmus und musikalischen Akzent vollig verloren. Von den Vokalen 
wird das ,,i‘‘ am schlechtesten ausgesprochen. Von den Konsonanten ist 
die Bildung der Lippenlaute, besonders p und m, stark beeintrachtigt. Die 
Sprache ist nicht eigentlich naselnd, hat aber doch einen leichten Anklang 
in dieser Richtung. Das ist verhaltnismaBig schwer zu beurteilen, da die 
Sprache durch die schlechte Lippeninnervation stark verwaschen ist. 
Immerhin kann der Kranke sich langsam noch verstandlich machen, wobei 
einzelne Worte aus dem Zusammenhang gedeutet werden miissen. 

Sensibilitat am ganzen Korper fur alle Qualitaten vollig ungestort. 

Motilitat: Keine Paresen der Skelettmuskulatur, keine Ataxie, 
leichtes Handezittern. Pat. liegt mit leicht nach hinten gezogenem Kopf 
im Bett. Es besteht eine deutliche Nackensteifigkeit, die sich aber ohne 
Schmerzhaftigkeit iiberwinden laBt. 

Reflexe: Vorderarme und Trizepssehnen + , Bauchdecken und 
Kremasteren schwach +, Kniesehnen und Achillessehnen +, Babinski- 
sches Phanomen angedeutet, nicht ganz typisch. 

Alle Reflexe links = rechts. 

Strumpellscher und Oppenheimscher Reflex nicht auslbsbar. 
Rombergsches Phanomen wegen allgemeiner Schwache nicht zu prufen. 
Kernigsches Phanomen ausgesprochen positiv. 

Der geschilderte Zustand blieb eine Woche lang fast unverandert. 
Nur trat das Erbrechen, das in den ersten Tagen 3—4mal erfolgte, in den 
spateren Tagen nur einmal auf. Die Temperatur blieb in dieser Zeit dauernd 
unter 37°, die Pulsfrequenz hielt sich zwischen 56 und 64 Schlagen in der 
Minute. Allmahlich lieBen Kopfschmerzen und Nackensteifigkeit nach. 
Gleicbzeitig wurde das Sensorium freier. Die typisch bulbare, vollig ver- 
waschene Sprache besserte sich dagegen nur sehr langsam; auch die Parese 
der unteren Fazialisteile blieb noch wochenlang deutlich. 

Fiinf Wochen nach der Entfieberung wurde Pat. einem Erholungsheim 
fiir Seuchengenesende uberwiesen. Die Sprache war zu dieser Zeit wit der 
gut verstandlich, aber immer noch auffallend unartikuliert. 

Fall 2. Musketier B. K., 22 Jahre, kam im Kriegslazarett im Westen 
erst in meine Beobachtung, nachdem die fieberhafte Erkrankung abge- 
klungen war. Nach dem Krankenblatt und der Temperaturkurve hat er 
einen mittelschweren Paratyphus uberstanden. Wahrend des Fiebers 
w'aren im Blut und Stuhl Paratyphus-B-Bazillen nachgewiesen 
worden. Das Blutserum agglutinierte Paratyphus-B-Bazillen bis zur 
Verdunnung 1 :800. 

Die zur Zeit noch bestehende Sprachstorung ist im AnschluB 
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an die Entfieberung aufgetreten und von anderer Seite als 
hysterisch gedeutet worden. 

Befund: Recht elender Mann in stark herabgesetztem Ernahrungs- 
zustand. Haut und Schleimhaute blaB. Temperatur unter 37°. Sensorium 
vollig frei. Zunge niclit belegt. Lunge und Herz zeigen regelrechten Befund. 
Der Puls ist weich, roaBig gefiillt, Frequenz 72. Der Leib ist nicht auf- 
getrieben, nirgends druckempfindlich. Milz deutlich fiihlbar, ziemlich derb. 
Urin frei von EiweiB. 

Augenbewegungen ungestort. Die Pupillen sind gleich- und mittelweit 
und reagieren prompt auf Licht und Akkommodation. 

Die Gesichtsmuskulatur ist schlaff, Mund und Augen konnen ge- 
schlossen, aber nicht test zugekniffen werden. Der Mund steht 
meistens leicht offen, wodurch das Gesicht einen etwas bidden, starren 
Ausdruck annimmt. Der Stirnfazialis wird verhaltnismaBig gut innerviert. 
Beim Sprechen bleibt das Gesicht vollig ausdruckslos, nur werden ab und 
zu beim Versuch deutlicher zu artikulieren, die Augenbrauen starker 
emporgezogen. Die Sprache ist hasitierend und vollig verwaschen. 
Da fast samtlic^ Konsonanten nicht ausgesprochen werden 
konnen, bleiben die meisten Worte absolut unverstandlich. 
Wpnn Pat. sich dabei erregt und schneller spricht, so ist iiberhaupt 
nichts mehr zu verstehen. Das Gehor ist gut. 

Die Zunge wird gerade, aber nur miihsam und nicht weit heraus- 
gestreckt, sie zeigt keine fibrillaren Zuckungen. Beim Beklopfen bleibt 
kein Muskelschwulst stehen, Der Gaumensegel wird gut gehoben. Der 
Rachenreflex ist schwach auslosbar. 

Essen und Schlueken macht keinerlei Schwierigkeiten. 

Sensibilitat am ganzen Korper auch im Bereich des Trigeminus un- 
gestort. 

Motilitat: Alle Beweglmgen werden frei, aber mit geringer Kraft 
ausgefiihrt. 

Die normalen Haut- und Sehnenreflexe sind gut auslosbar, krankhafte 
Reflexe sind nicht vorhanden. 

Pat. blieb nur wenige Tage in meiner Beobachtung, da er wegen Rau- 
mung des Lazaretts abtransportiert werden muBte. Wahrend dieser Tage 
blieb die Sprachstorung unverandert. Das psychische Verhalten war in 
keiner Weise auffallig. X)ber den weiteren Verlauf konnte ich leider keine 
Nachricht erhalten. 

In den beiden hier geschilderten Fallen trat nach Ablauf des fieber- 
haften Stadiums eines Paratyphus eine Sprachstorung auf, die bei 
beiden Patienten mit einer erheblichen Parese des unteren Teils des 
Facialis verbunden war, bei dem einen auBerdem mit einer geringen 
Innervationsschwache des Gaumensegels und Schluckbeschwerden, bei 
dem anderen Kranken mit einer leichte Parese der Zungenmuskulatur. 
Die Sprache klang bei beiden typisch verwaschen, bulbar. Am starksten 
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war die Bildung der Lippenlaute beeintrachtigt. Trotzdem die Unter- 
suchung unter den Verhaltnissen des Feldes nicht so volktandig aus- 
gefiihrt werden konnte, wie das an sich wiinschenswert gewesen ware, 
und vor allem leider auch keine elektrische Untersuchung vorgenommen 
werden konnte, so scheint es unsdoch nicht zweifelhaft, daB die Sprach- • 
storung in biiden Fallen durch organische Veranderungen der moto- 
rischen Kerne im Hirnstamm bedingt war. Dafiir spricht in erster Linie 
die starke Parese, hauptsachlich des unteren Teils des Facialis bei Frei- 
bleiben des Stirnfacialis, dann aber auch vor allem der ganze Charakter 
der Sprachstorung. In dem ersten Falle waren gleichzeitig meningeale 
Symptome (Erbrechen, Nackensteifigkeit, Kernigsches Phanomen, 
abnorme Fiillung der GefaBe des Augenhintergrundes) aufgetreten. 
Es ist wahrscheinlich, daB es sich hier urn eine mehr oder weniger um- 
schriebene Meningitis serosa gehandelt hat, die wohl durch Kompression 
eine Schadigung des Hirnstammes bedingt hat. 4 

Bei dem zweiten Falle fehlten alle meningitischen oder allgemein 
zerebralen Erscheinungen, auch nach den iibrigen Symptomen muB 
man annehmen, daB eine nur eng umschriebene Lasion bestanden hat. 
In Analogie zu den Sektionsfallen, die Kuemmel und Eisenlohr bei 
bulbaren Lahtnungserscheinungen nach Unterleibstyphus beschrieben 
haben, ist die Annahme eines direkt oder indirekt durch die Para- 
typhusinfektion bedingten entziindlichen oder hamorrhagischen Herdes 
im Kerngebiet der Medulla oblongata wohl berechtigt. 

Nach der Darstellung von Schottmiiller diirfen wir annehmen, 
daB Typhus- und Paratyphusbazillen nicht nur symptomatologisch 
sehr ahnliche Krankheitsbilder hervorrufen konnen, sondern daB sie 
hinsichtlich der pathologisch-anatomischen Veranderungen gleichsinnig, 
wenn auch nicht ganz gleichartig wirken. Die biologisch scharf von- 
einander abtrennbaren drei Bakterienarten, Typhusbazillen und Para- 
typhus-A- und B-Baziljen, haben bei ihrem Eindringen in den mensch- 
lichen Korper pathogenetisch dieselbe Wirkung, indem sie eine 
systematisierte Erkrankung des Lymphapparates des Bauches hervor¬ 
rufen. Dabei entwickeln sich im Ablauf der Erkrankung nur graduelle, 
aber keine prinzipiellen Unterschiede, indem beide Paratyphusarten 
haufig nur einen Teil der lymphatischen Bauchorgane befallen, wahrend 
die Typhusbazillen eine groBere Neigung zeigen, sich in alien Lymph- 
organen des Abdomens anzusiedeln. FUr die Auffassung von der ein- 
heitlichen Pathogenese des Unterleibstyphus und der typhosen Form 
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des Paratyphus erscheint es uns von Interesse, daB auch die seltensten 
Komplikationen des Typhus beim Paratyphus A und B vorkommen 
kdnnen. 


Literaturverzeichnis. 

t 

1. Curschmann, Unterleibstyphus. 1898. 

2. Eiseijlohr, Deutsche med. Wochenschr. 1893, S. 122. 

3. Gutzmann, Dysarthrische Sprachstorungen. 1911. 

4. Henneberg, zit. nach Curschmann-Hirsch, Unterleibstyphus. 1913. 

5. Hertz, Proceed, of the roy. soc. of med. 6. Clin. sect. S. 63. 1913. 

6. Jourasz, Deutsche med. Wochenschr. 1879, S. 165. 

7. Kuehn, Deutsch. Arch. klin. Med. Bd. 34. 

8. Kuemmel, Zeitschr. klin. Med. Bd. 2. * 

9. KuQmaul, Stdrungen der Sprache in Ziemssens Handbuch der spez. Path, 
u. Therap. Bd. 12. Ajihang 1877. 

10. Nothnagel, Arch. klin. Med. 1872, Bd. 9. 

11. Rehn, Deutsch. Arch. klin. Med. Bd. 18, S. 136. 

12. Schiirer, Med. Klinik 1918, Nr. 32. 

13. Stertz, Typhus und Nervensystem. Berlin 1917. 

14. Westphal, Arch. f. Psych, u. Nervenkr. 1872, Bd. 3, S. 376. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



(Ausder Neurologischen Abteilungdes Allerheiligen-Hospitals in Breslau. 

Prof. Dr. 0. Foe rater.) 


Die ambulante Behandlung der Kriegsneurotiker in 
Ambulantenstationen fur Nervenkranke. 

Von 

Erich Goldberg, 

Aesistenzarzt der Ben. 


Zahlreiche wissenschaftliche Veroffentlichungen iiber funktionelle 
Erkrankungen des Nervensystems bei Kriegsteilnehmern haben der 
aktiven Therapie der Kriegsneuroaen allgeraeine Anerkennung ver- 
schafft. Die Wahl der Methode stand im Belieben des Arztes, indem 
der eine diese, der andere jene Methode bevorzugte. Nachdem die wissen¬ 
schaftliche Debatte iiber die verschiedene Wertigkeit der einzelnen Be- 
handlungsarten abgeschlossen ist, und wir wissen, dafi bei alien die 
Suggestion der allein wirksame Heilfaktor ist, hat man die Forderung, 
die hinsichthch der Behandlung der Kriegsneurosen aufgestellt wird, 
im allgemeinen etwa dahin zusammengefaBt: ,,Der Kriegsneurotiker 
ist einem Nervenlazarett zur Anwendung eiues suggestiven Heilver- 
fahrens zuzufiihren." 

Die guten Erfolge der stationaren Behandlung der Kriegsneurosen 
fuhrten bekanntlich auch zu einer Stellungnahme der maBgebenden 
Behorden und veranlaBten mehrere kriegsministerielle Verfiigungen, 
die die Einweisung der Kriegsneurotiker in Fachlazarette anordneten 
und jede andere Behandlung untersagten. Diese Verfiigungen wurden 
jedoch erst zu einer Zeit erlassen (1917), als bereits viele Neurotiker 
Gegenstand iirztlicher Behandlung gewesen waren. Diesem Umstande 
verdanken wir Erfahrungen an einem groBeren Material von Kriegs- 
neurotikern aus den ersten Kriegsjahren, die an dem Ambulatorium fiir 
Nervenkranke im Allerheiligen-Hospital in Breslau ambulant be- 
handelt worden waren. Nach ErlaB der kriegsministeriellen Verfiigungen 
wurden trotz der guten Resultate der ambulanten Behandlung, die 
bisher erzielt waren, alle Kriegsneurotiker der stationaren Behandlung 
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uberwiesen. Erst in letzter Zeit ist hier, eingedenk der friiheren guten 
Erfolge, die ambulante Behandlung der funktionellen 8 tor ungen bei 
Kriegsteilnehmern wieder aufgenommen worden. Ein Ansporn hierzu 
war ferner, daB auf der letzten Konferenz der Nervenarzte im Kriegs- 
ministerium (9. X. 1918) von verschiedenen Seiten Ansc-hauungen hin- 
sichtlich der Prognose der Kriegsneurosen und der Moglichkeit ihrer 
ambulanten Behandlung entwickelt wurden, die mit den am Aller- 
heiligen-Hospital von Kriegsbeginn an gemachten Erfahrungen iiberein- 
stimmen. 

Wir glauben mit unserer Ansicht, daB ein groBer Teil der Kriegs¬ 
neurotiker auch ambulant durch suggestive Therapie geheilt werden 
kann, durchaus nichts Neues zu sagen. GewiB haben viele Neurologen 
und Praktiker ,,Blitzheilungen“ funktioneller Storungen oft vornehmen 
konnen, gewiB sind noch haufiger funktionelle Lahmungen bei einer 
SehuBfraktur spontan zuruekgegangen, ohne daB sie uberhaupt vom 
Arzte als funktionell erkannt waren. Manche verbliiffende Erfolge 
nach Nervenplastiken gehoren zu diesen Fallen! Diese Heilungen 
waren jedoch mehr oder minder Zufallserfolge. An Hand der unten 
angefiihrten Beispiele will ich die Frage erortern, ob die von uns geiibte 
planmaBige Schnellbe hand lung der Kriegsneurosen empfehlenswert 
ist oder nicht und zugleich die bei uns angewandte Behandlungstechnik 
erlautern. 

Leider ist es mir noch nicht moglich, meine Erfolge mit der plan- 
rnaBigen ambulanten Schnellbehandlung der sogenannten 
Kriegsneurosen unter Erzeugung einer Genesungsbereitschaft auf 
psychotherapeutischem Wege an einem groBeren Material statistisch zu 
beweisen. Wie bereits erwahnt, haben wir erst seit wenigen Woch' n die 
ambulante Behandlung der Kriegsneurotiker wieder in die Hand ge- 
nommen, nachdem wir sie in den Jahren 1917/18 vorwiegend in statio- 
nare Behandlung uberwiesen haben. Trotzdem erscheinen mir die 
erzielten Erfolge — bisher habe ich keinen MiBerfolg gehabt —, so gut, 
daB ich die Moglichkeit einer ambulanten Heilung und ihre Vorteile 
gegeniiber der stationiiren schon jetzt zur Debatte stellen mochte. 

Die Behandlung der Neurotiker in Nervenlazaretten hat gegeniiber 
der ambulanten Behandlung den Vorteil, daB die Kranken genau vom 
Arzt kontrolliert werden konnen. ’ Ferner ist eine Anzahl suggestiver 
Heilmethoden nur in Anstalten durchzufiihren, z. B. die Isolierung 
oiler das Dauerbad. Die Lazarettbehandlung v^ird also fiir eine Anzahl 
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von Fallen, bei denen diese Methoden indiziert sind, sicli nicht ent- 
behren lassen. 

Die Nachteile der Lazarettbehandlung bestehen darin, daB sie 
einmal wesentlich teurer ist als die ambulante Behandlung, daB sie nicht 
ohne Berufsstdrung angewandt werden kann, weiter darin, daB" sie 
geeignet erscheint, in dem Kranken ein starkeres KrankhsitsbewuBtsein 
zu erzeugen, endlich darin, daB die Neurotikerlazarette sozusagen hohe 
Schulen fur die Kranken sind, in denen sie Symptomenkomplexe kennen 
lernen, die sie gelegentlich bei Rezidiven kopieren konnen. 

Eine besonders groBe praktische Bedeutung gewinnt die Moglich- 
keit einer erfolgreichen ambulanten Behandlung aber gerade heute da- 
durch, daB uns die durch Ziffer 16 der Kriegsmusterungsanleitung und 
durch die kriegsministerielle Yerfiigung vom 7. IX. 1917 (Nr. 2398y7yl7) 
gebotene Handhabe, die entlassenen Neurotiker bzw. die bis zur Ent- 
lassung beurlaubten Leute zur Behandlung einzuziehen, nicht mehr zur 
VerfUgung steht. Diese Leute werden an denjenigen Orten, an denen 
Ambulatorien fUr Nervenkranke bestehen, einer kurze Zeit dauernden, 
ambulanten Behandlung ohne Berufsstorung ohne Schwierigkeit zu- 
gefiihrt werden konnen. 

Es wird demnach aus arztlichen imd sozialen Grtinden unwider- 
sprochen bleiben, daB die ambulante Behandlung in denjenigen Fallen 
vorzuziehen ist, die durch sie gebessert werden konnen. Hierfur lassen 
sich allerdings keine allgemeinen Richtlinien aufstellen. In der Aus- 
wahl der Falle muB man individualisierend vorgehen. Deshalb scheint 
es auch nicht empfehlenswert, die ambulante planmaBige Behandlung 
der Kriegsneurosen in die Hand jedes Arztes zu legen. Nicht jeder Fall 
eignet sich fur sie und auch nicht jede Methode eignet sich fiir jeden 
zur ambulanten Behandlung geeigneten Fall. Jeder, der Patienten 
behandelt hat, die anderwiirts erfolglos behandelt wurden, weiB, daB 
solche Leute bedeutend schwieriger psychotherapeutisch zu beeinflussen 
sind als bisher unbehandelte Fiille. 

In der Wahl der Behandlungsmethode bin ich individualisierend 
vorgegangen. Ln Vordergrunde der Behandlung stand stets die Verbal- 
suggestion, die durch Anwendung des faradischen Stromes, zuweileu 
auch des Leducsehen Gleichstromes unterstiitzt wurde. Auch den 
Rothmannschen Chloriithylrausch habe ich mit Eifolg angewandt, 
Gelegentlich wurde auch mit ziemlich starken faradischen Stromen und 
nachfolgenden Obungen (modifizierte Kaufmannsche Methode) gear- 
beitet. Im allgemeinen kann man sagen, daB man bei intelligenten 
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Leuten, insbesondere bei Offizieren, mit der geringsten elektrischen 
..Hilfskraft" auskommt. In geeigneten Fallen habe ich mich iiberhaupt 
nur auf die Persuasion beschrankt und unsere Kranken belehrt, dab die 
dauernde Beschaftigung ihrer Psyche mit dern Leiden die krankheits- 
auslosenden Vorstellungen erzeugt und festhalt. Diese Behandlung, die 
dem Kranken gewissermaBen einen Einblick in das Krankheitsgeschehen 
ermoglicht — die aber natiirlich nur bei Gebildeten moglich ist —, stellt 
eine sozusagen ideale psychotherapeutische Methode dar, weil man 
durch sie am besten erzieherische Einfliisse auf den Charakter ausiiben 
kann, die sich mit der gewohnlichen Suggestivheilung der „mono- 
svmptomatischen Hysterie“ nicht verbinden lassen. 

Die guten Erfolge, die bisher bei Kriegsneurotikern dadurch erzielt 
wurden, daB sie nach ..Heilung 14 aus dem Heeresdienstentlassen wurden, 
hatten eigentlich erwarten lassen, daB mit Eintritt der Demobilisierung 
ein Verschwinden der funktionellen Erkrankungen eintreten wiirde. 
Nach meinen bisherigen Beobachtungen ist dies jedoch nicht der Fall; 
im Gegenteil scheint gerade jetzt bei vielen unter dem Eindruck der 
schwierigen Wirtschaftslage der Wunsch nach einer Rente aufzutauchen 
und funktionelle Komplexe auszulosen, so daB wir das alte Bild der 
Rentenhysterie eine frohliche Auferstehung feiern sehen. Die in der 
letzten Zeit zur Beobachtung kommenden Falle sind jedoch iniiber- 
wiegendem MaBe leichte, und gerade sie eignen sich vorziiglich zur 
Durchfuhrung der ambulanten Behandlung. 

Es ware auch denkbar, daB die Verbesserung der Versorgung der 
anderen Kriegsbeschadigten bei den ohne Rente entlassenen Neurotikern 
besonders bei Vcrschlechterungder Lage auf dem Arbeitsmarkt Rezidive 
aaftreten lafit. Auch ich bekam gelegentlich bei bereits entlassenen 
Heeresangehorigen funktionelle Stbrungen zu Gesicht, war aber im 
allgemeinen durch die Tatigkeit an einem aussclilieBlich flir Militar- 
personen geschaffenen Ambulatorium verhindert, mir ein eigenes Urteil 
iiber die Haufigkeit und Schwere der Erkrankungen bei entlassenen 
Soldaten zu bilden. 

Hierzu folgendes Beispiel: 

Fall 1. R. Sch., 21 Jahre alt, fiel als Heizer am 19. IX. 1917 infolge 
Explosion eines Volltreffers die Treppe zum Heizraum seines Scliiffes 
herab. Nach diesem Unfall trat beim Versueh, die zur Faust geschlossene 
rechte Hand zu offnen, ein Krampf der Hand- und Fingerbeuger auf, so 
daB die Handoffnung sehr langsam vor ^ich ging. Wegen dieses Leidens 
wurde Sch. am 10. V. 1918 unter Diagnose Thomsensche Krankheit (!) 
als kriegsunhrauchbar entlassen. Am 21. XI. 1918 sail ich den Pat. zum 
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ersten Male, bestellte ihn zum nachsten Tage wieder und bereitete ihn 
inzwischen durch Verbalsuggestion auf seine Heilung vor. Durch fara- 
dische Radialisreizung bei gleichzeitiger Aufforderung, die Hand zu offnen, 
wurde Sch. in einer Sitzung geheilt. Sch. konnte fortan die Hand wie 
friiher gebrauchen. Ein Riickfall trat auch nicht ein, als Sch. erneut zum 
Grenzschutz eingezogen wurde. 

Ich lege iiberhaupt besonderen Wert darauf, schon in der ersten 
Sitzung eine wesentliche Besserung zu erziel:n. Nur selten wird gleich 
an die Untersuchung die erste Behandlung angeschlossen, sondern meist 
der Kranke in ein oder zwei Tagen wiederbestellt, nachdem ihm die 
H 'ilung als sicher in Aussicht gestellt ist. Das Vertrauen, das der Arzt 
zu seiner Therapie hat, iibertragt sich mit zwingender Gewalt auf den 
Kranken und schafft das psychotherapeutische Milieu, das zum Erfolg 
sich nicht entbehren laBt. Dieses Milieu besteht einzig in dem harmo- 
nischen Verhaltnis, das wir zwischen uns und unseren Patienten herzu- 
stellen suchen, die wir ruhig und geduld.ig belehren und denen wir ein 
besonderes Wohlwollen entgegenbringen. 

Die aulieren Unistande mogen gerade fiir ein psychotherapeutisches 
Vorgehen bei uns recht ungiinstig erscheinen. Wir arbeiten in einem 
Raume, in welchem tiiglich etwa 200 Mann mit Verletzungen peripherer 
Nerven ambulant behandelt und elektrisiert werden. Die Mehrzahl der 
von uns untersuchten Falle- betrifft organische Nervenlasionen und 
zentrale Erkrankungen.' Diejenigen funktionellen Storifngen, die wir 
uns fiir unsere Behandlung auswahlen, werden von mir sozusagen von 
vornherein bevorzugt, wodurch ich gleich das Vertrauen der Leute ge- 
winne. Oberhaupt hat es der Arzt an einer Ambulantenstation Ieichter, 
sich eine gewisse Autoritat bei den Kranken zu sichern, als der Facharzt 
an einem Nervenlazarett. Dieser ist fiir seine Kranken eine taglich ge- 
sehene Erscheinung, von dem dieser dieses, jener jenes zu erziihlen weiB, 
und iiber den sich natiirlich auch einige mehr oder minder abfallig 
auBern. In der Ambulantenstation dagegen ist der Arzt fiir den Kranken 
die Instanz, die iiber ihn ein facharztliches Gutachten abzugeben hat, 
personliche Beziehungen zwischen Arzt und Kranken fehlen hier vollig; 
eine um so groBere Wirkung diirfen wir erwarten, wenfl wir dem Kranken 
ein besonderes Interesse gerade bei seinem Leiden bezeigen. 

Selbstverstandlich kommen auch wir in die Lage, unsere Autoritat 
durch energischere Mittel zu befestigen: 

Fall 2. A. G., 26 Jahre all*, Kanonier, erlitt am 26. III. 1918 eipe 
Verwundung am linken Unterarm mit SchuBfraktur des distalen Radius- 
endes. Nach Heilung der Wunde blieb eine pseudospastische Beugekon- 
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traktur der Hand und Adduktionskontraktur des linken Daumens zuriick. 
Am 23. XI. 1918 mobilisierten wir die Hand im Chlorathylrausch nacb vor- 
heriger entsprechender psychotherapeutischer Vorbereitung des Kranken. 
Nach dem Erwachen aus dem Rausche war G. sebr unzufrieden: „Er konne 
doch mit der Hand nichts machen, nie wieder wiirde er richtige Kraft in 
den Fingern bekommen.“ Darauf behandelten wir sofort energisch mit 
dem faradischen Strom und nun erst gab G. zu, daB die Hand wieder 
gebrauchsfahig werden konne. Etwa zwei Wochen spater erschien er noch 
einmal zum Elektrisieren und war danach vollig bis auf eine ganz geringe 
Herabsetzung der motorischen Leistung der linken Hand wiederbergestellt. 

Der eben erwiihnte Fall betraf einen oberschlesischen Bergarbeiter.. 
Dieser Unistand ist bei der Beurteilung des Falles insofern von Wichtig- 
keit, weil derartige nicht immer geistig auf gleicher Stufe wie die rein 
deutsche Bevolkerung stehende Individuen unserer an den Intellekt 
und vor allem an die sittliche Intelligenz sich wendenden Verbal- 
suggestion weniger zuganglich sind als unsere anderen Patienten. Wie 
bereits oben ausgefiihrt wurde, hat die psychotherapeutisehe Beein- 
flussung der Kriegsneurotiker mit steigender Intelligenz bessere Hei- 
lungsaussichten. Dies ist auch der Grund, weshalb ich es ablehne, 
mich auf eine der zahlreichen angegebenen suggestiven Behandhmgs- 
methoden festzulegen. Trotzdem ist es natiirlich nicht gleichgiiltig, 
welche Methode man im Einzelfall wahlt. Im allgemeinen kann man 
die Forderung aufstellen, daB stets diejenige Methode angewandt 
werden soil, welche am schonendsten den gewiinschten Heilerfolg 
herbeizufiihren verspricht. 

Aus auBeren Griinden habe ich davon abgesehen, die Hypnose 
bei meiner Behandiung anzuwenden und glaube sie um so mehr recht 
gut entbehren zu konnen, als sie an Arzt und Patienten ziemlich groBe 
Anforderungen stellt, und ich bisher immer mit der psychotherapeutisch- 
ethischen Dialektik (Dubois) ausgekommen bin. Die schonendste 
Behandlungsmethode, die ich mit Erfolg angewandt habe, besteht in 
der Benutzung des Leducschen Stromes: 

Fall 3. H. W., Ltn. d. Res., 22 Jahre alt, erkrankte nach mehr als 
dreijahrigem Aufenthalt im Felde plotzlich an einer Zitterneurose, nach- 
dem am 7. X. 1918 dicht neben ihm eine Granate eingeschlagen war. AuBer 
dem Zittern traten auch ziehende Schmerzen in den Gliedern, Schlaflosig- 
keit und Schwindelanfalle auf. Objektiv fand sich neben einem mittel- 
starken allgemeinen und starkeren Kopftremor Fehlen der Schleimhaut- 
reflexe und Steigerung aller Sehnenreflexe. Pat. wird iiber die funktionelle 
Natur seines Leidens belehrt und zur elektrischen Behandiung am uber- 
nachsten Tage bestellt. Schon nach der ersten Sitzung wesentliche sub- 
jektive Besserung; Pat. ist viel ruhiger und zeigt nur noch geringen Kopf- 
Deutsche Zeitechrift f. Nervenheilkunde. Bd. 04 . 9 
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tremor. Nach der wenige Tage spater vorgenommenen Wiederholung der 
Behandlung ist auch dieser vollig beseitigt; die subjektiven Beschwerden 
bestehen samtlich nicht mehr. 

In dem eben angefiihrten Falle war die einschlafernde Wirkung 
des Leducschen Stromes besonders gut zu beobachten. Schon in der 
ersten Sitzung schlief der Patient bald ein, in der zweiten war der 
Kranke so tief im Schlaf, daB zwei neben seinem Bette recht gerausch- 
voll arbeitende Pantostaten ibn nicht erwecken konnten. Nach etwa 
20 Minuten wurde er dann durch Beriihrung und Anreden geweckt. 

Ich pflege die Kranken auf diese einschlaferndeWirkung des elek- 
trischen Stromes vorher aufmerksam zu machen und sie aufzufordern, 
ihr keinen Widerstand entgegenzusetzen. Nach dem Erwachen aus 
dieser „elektrischen Narkose" treten keinerlei Beschwerden auf, im 
Gegenteil, die Patienten fiihlen sich meist erfrischt und ausgeruht. 

Bei dieser Gelegenheit sei noch erwaknt, dafi das gleiche Verfahren 
bei der Behandlung von funktionellen Neuralgien und Psychalgien sich 
recht gut bewahrt hat; u. a. hat es mir bei einem Falle von dauerndem 
Kopfschmerz als Residuum einer Kampfgasvergiftung recht gute 
Dienste geleistet. 

Neben dem Leducschen Strome verwende ich zur ambulanten 
Schnellheilung funktioneller Storungen bei Kriegsteilnehmern mittel- 
starke faradische Strome. Oft fiihrt die Anwendung dieser Form des 
elektrischen Stromes zu diagnostischen Zwecken dazu, ihn sofort zur 
raschen Symptombeseitigung zu gebrauchen. Dies sind dann die eigent- 
lichen „Blitzheilungen“: j 

Fall 4. B. W., 21 Jahre alt, Kanonier, in Zivil stud, jur., wurde im 
Juni 1918 durch den Luftdruck einer explodierenden Granate fortge- 
schleudert; auBere Verletzungen erlitt er nicht, jedoch besteht seither eine 
periphere linksseitige Facialislahmung.' Diese ist besonders im ersten Aste 
so hochgradig, daB sie zu einem deutlichen Ektropium des Unterlides 
gefuhrt hat. 

Zu diagnostischen Zwecken wirA der erste Ast faradisch gereizt; es 
ergibt sich hierbei keine wesentliche Differenz der Reizschwellen zwischen 
rechts und links. Nun wird dem Pat. eroffnet, daB er sofort vollig wieder- 
hergestellt sein wurde. Wenige Reizungen vom Facialisstamm aus be- 
seitigten vollig die seit fiinf Monaten bestehende Lahmung. 

Derartig giinstig liegende Falle sind natlirlich nicht allzu haufig 
und ich begniige mich meist damit, in der ersten Sitzung eine wesent¬ 
liche Besserung zu erreichen, die ich dann durch systematische weitere 
Faradisation und Obungen in eine vollige Heilung zu verwandeln suche: 

Fall 5. P. K., 30 Jahre alt, Gefr., in Zivil Maurer, hat am 17. X. 1918 
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eine Granatsplitterverletzung an der linken Schulter dicht unter dem 
lateralen Drittel der Elavikula erlitten. Die etwa erbsengroBe EinschuB- 
offnung ist verheilt, das GeachoB ateckt noch im Korper. Seit der Ver- 
wundung hangt der linke Arm schlaff herab und ist vollig gelahmt. Da die 
Moglichkeit einer Plexusverletzung vorlag, wird der Rranke unserer Sta¬ 
tion ana der chirurgischen Abteilung zugefuhrt. 

Die elektrische Untersuchung mit faradischem Strom ergab auch hier 
ein MiBverbaltnia zwiachen der volligen Lahmung und der guten Erreg- 
barkeit. Der Kranke wird daher psychotherapeutiach vorbereitet, daB 
er aofort von seiner Armlahmung befreit sein wiirde. Eine einzige Reizung 
vom Erbachen Punkt aus genugt, um den Kranken dazu zu bringen, daB 
' er aktiv, wenn auch mit achleudernden Bewegungen und unter Zittern, den 
Arm bis iiber die Horizontale hebt. Nun wird die Behandlung abgebrochen, 
und der Kranke erscheint bereits am nachsten Tage wieder, begliickt, da 
e8 ihm selbat gelungen war, durch t)ben die Lahmung weiter zu beseitigen. 
Nach etwa 14tagiger Behandlung mit faradischem Strom wurde der Kranke 
geheilt entlassen. Nur die extreme Handstreckung erfolgte mit etwas ver- 
minderter Kraft, w r ar aber ebenfalls aktiv in vollem Umfang moglich. 

Sehr unterstiitzt wird diese Art der Behandlung, wenn man, wie 
im vorliegenden Falle, den guten Willen des Kranken als Bundes- 
genossen hat. Man darf aber nicht vergessen, daB es gerade die Aufgabe 
des sich mit der Psychotherapie beschaftigenden Arztes ist, diesen 
guten Willen auch da, wo er urspriinglich nicht vorhanden war, zu 
erzeugen. Wir miissen eben in dem Kranken Begehrungsvorstellungen 
hervorrufen in der Richtung der Beseitigung der funktionellen Ausfalle. 
Dies war natiirlich schwieriger, solange der Kranke in der Furcht lebte, 
daB seine Heilung ihn wieder den Gefahren des Frontdienstes zufuhren 
wiirde. Deshalb ist es jetzt wesentlich leichter, durch psychische Beein- 
flussung die fiir die Behandlung notwendige „Genesungsbereitschaft“ 
zu schaffen; diese gewahrt auch den besten Schutz vor Riickfallen. Es 
soli jedoch nicht bestritten werden, daB es auch ohne den guten Willen 
des Kranken gelingt, funktionelle Ausfalle zu beseitigen. Die urspriing- 
lich von Kaufmann angegebene Methode ging eigentlich von der 
Voraussetzung einer bewuBten oder unbewuBten „mala voluntas 4 * aus, 
die sie durch „Verekelung“ des krankhaften Sym ptomenkompiexes zu 
beseitigen suchte. 

Diese gewaltsame Therapie, die zwar auch noch als eine psychische 
anzusehen ist, habe ich nie angewandt. Trotzdem sah auch ich mich 
genotigt, starke faradische Strome und scharfe Kommandos bei den 
an die elektrische Behandlung anschlieBenden Gbungen anzuw T enden. 
Der Grund hierfiir war, daB einmal oft die Zeit es nicht erlaubte, einen 
psychotherapeutisch schwicrig zu beeinflussenden Fall mit sanftem 

9* 
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Zuspruch umzustimmen; dazu kam, wie bereits oben erwahnt, daB 
unter unserem Material zahlreiche Oberschlesier sich befinden, die wegen 
der kulturellen Verschiedenheit bedeutend schwieriger zu beeinflussen 
sind als die rein deutsche Bevolkerung. 

Aber auch bei der Behandlung mit starken Stromen habe ieh mich 
stets mit der Erreichung einer wesentlichen Besserung in der ersten 
Sitzung begniigt, und den Strom meist ganz kurzeZeit einwirken lassen: 

Fall 6. H. A., 24 Jahre alt, Musketier, in Zivil Wirtschafter, brach 
am 26. VIII. 1916 im Felde beim Sturz iiber einen Draht den linken Ober- 
schenkel. Die Fraktur heilte mit einer Verkurzung von 1,5 cm. Trotzdem . 
behielt der Pat. eine schwere Gangstorung. Beim Auftreten auf das linke 
Bein knickt dieses im Knie ein und der Oberkorper sinkt um etwa 20 cm 
nach links herunter. Energische Faradisation und Ubungen am 19. XI. 1918. 
Danach sofort wesentliche Besserung. Pat. kommt noch in den nachsten 
Tagen mehrfach zur Behandlung und wird nach etwa 6 Sitzungen mit 
ganz leichter, durch die Verkurzung bedingter Gangstorung entlassen. Zur 
zweiten Behandlung erscheint Pat. bereits ohne Stock! Er war wahrend 
der Dauer der Behandlung stets zufrieden und freute sich iiber seine Fort- 
schritte. 

Den von Rothmann, angegebenen Chlorathylrausch habe ich 
nicht oft angewandt. Es ist leicht verstandlich, daB diese im iibrigen 
recht gute Methode sich bei der ambulanten Behandlung der Kriegs- 
neurotiker nur in Ausnahmefallen anwenden laBt. Besonders ist sie 
bei Fallen von hartnackiger pseudospastischer Kontraktur am Platze 
(vgl. Fall 2 ), in denen man in der Narkose leicht die versteiften Gelenke 
mobilisieren kann. 

Wie bereits eingangs erwahnt, bearbeite ich in dieser Arbeit unser 
in den letzten Wochen gesammeltes Material gemeinsam mit den in den 
ersten Kriegsjahren an dem hiesigen Ambulatorium fur Nervenkranke 
gemachten Erfahrungen iiber die ambulante Behandlung der Kriegs- • 
neurotiker. Man darf jedoch nicht die Resultate der damaligen Be¬ 
handlung mit der jetzigen ohne weiteres vergleichen. Einmal ist zu 
beriicksichtigen, daB durch den Eintritt der Waffenruhe die Arbeit des 
Psychotherapeuten wesentlich gegen friiher erleichtert ist. Dann 
kommen. uns bei unserer heutigen aktiven Therapie die hier und ander- 
warts im Laufe der Kriegsjahre gemachten Erfahrungen zugute. Auch 
die auBeren Umstande —friiher war der Andrang zu unserer Abteilung 
ein viel gioBerer —erlauben uns heute, der heilbringenden Unterhaltung 
mit den Kranken, der Herstellungeines Vertrauensverhaltnisses zwischen 
dem Kranken und dem Arzt, einen breiteren Raum zu gewahren als 
friiher. Dennoch lassen sich auch aus den aus den Jahren 1914, 1915 
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und teilweise auch 1916 stammenden Aufzeichnungen hinsichtlich der 
Prognose der Kriegsneurosen und der Vorteile ihrer ambulanten Be- 
handlung Schliisse ziehen, die mit den jetzt gemachten Erfahrungen 
iibereinstimmen und die Wiederaufnahme der ambulanten Behandlung 
reehtfertigen. 

Auf Veranlassung von Prof. Foerster ist dieses Material von 
Herrn Oberarzt Dr. Lewinsohn gesammelt worden, und es sind mir 
Krankenblattausziige liber 259 damals behandelte Falle von funktio- 
nellen Storungen bei Kriegsteilnehmern zur Verfiigung gestellt worden, 
die ich in den folgenden Tabellen statistisch verwertet habe. Aus der 
unten angefiihrten tabellarischen Zusammenstellung ist die absolute 
und prozentuale Haufigkeit der einzelnen Ausfallserscheinungen bei 
unserem Material und die Beurteilung der militarischen Verwendbar- 
keit nach AbschluB der Behandlung ersichtlich. Ich habe ferner in 
dieser Tabelle die liber jeden Fall nach etwa 6 Monaten eingeholte Aus- 
kunft iiber die derzeitige Verwendbarkcit verzeichnet. Nur in 5 Fallen 
waren katamnestische Angaben nicht zu erheben. 

Zur Erlauterung der Tabelle sei vorausgeschickt, daB das Material 
in seiner prozentualen Zusammensetzung natiirlich nicht etwa das 
prozentuale Verhaltnis der Symptomenkomplexe der einzelnen Kriegs¬ 
neurosen wiedergeben kann. Das geht bereits deutlich aus der groBen 
Zahl der funktionellen Paresen hervor, die meist im AnschluB an eine 
Verwundung entstanden waren und zur Differentialdiagnose zwischen 
organischer und funktioneller Lahmung der Ambulantenstation zu- 
geflihrt wurden. Ferner erklart der besondere Charakter einer Ambu¬ 
lantenstation auch, daB verhaltnismaBig wenige Falle von schweren 
epileptiformen Anfallen vorgestellt wurden und keiner derselben in 
ambulante Behandlung iibernommen wurde. 

Ich glaube, besonderen Wert der Darstellung der erreichten und 
unter den Anforderungen des militarischen Dienstes bewahrten Ver- 
wendbarkeit beilegen zu miissen. Die Erfahrungen, die hier in dieser 
Frage gemacht wurden, flihren zu wesentlich anderen Prognosen als die 
bisher von den meisten Autoren in der Literatur niedergelegten. 

Nunmehr lasse ich umstehend die tabellarische Dbersicht folgen. 
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Aus der Tabelle ist ersichtkch, daB von den 259 Fallen 108 als k.v. 
zur Entlassung kamen, von denen 78 noch nach 6 Monaten k.v. blieben; 
auBerdem wurden nocli 3 nachtraglick k.v. 

In Prozenten ausgedriickt bedeutet das, daB: 

41,7 Proz. als k.v. entlassen und 
31,3 Proz. k.v. ge blieben sind. 

Von diesen ist inzwischcn ein erheblicker Teif ins Feld geriickt, 
uamlich 42 = 16,2 Proz. Hinsichtlich der erreickten Verwendbarkeit 
erscheint am gttnstigsten die Gruppe der Blasenstorungen, bei denen 
es sich um standige oder nachtkche Inkontinenzen kandelte; von 
9 Fallen wurden 7 als k.v. entlassen, davon blieben 6 k.v., 5 waren 
innerhalb eines halben Jakres bereits ins Feld geriickt. 

Danach folgen in absteigender Reike: 



|J Zahl i 

.! i 

k v. 

k. V. 

: geblieben 

Sprachstorungen .... 

.ii 7 

4 

4 

Paresen. 

.;; 113 

! 56 

41 

Peendospast. Pareeen . . 

.!' 32 

I 17 

1 11 

| 

Hyster. Ischias .... 

.i 6 

2 

2 

Kontrakturen. 

.i 20 

5 

4 

Gangs to rungen .... 

.!, 34 

10 

! 5 

Tremor. 

.: 29 

i 6 

4 

Tic. 

.P 8 

! 1 

I 1 


Diese Gbersicht laflt auck erkennen, welcke Falle besonders gunstig 
fiir eine ambulante Behandlung liegen. 

Es ist wohl berechtigt, diejenigen Falle, die als k.v. oder g.v. ent¬ 
lassen wurden und deren Befund eine Abanderung nicht erfakren hat, 
als vollige Symptomheilungen anzusehen, da diese Leute oder wenig- 
stens die Mehrzahl von ihnen jeden Dienst bei der Truppe mitmachen 
muflten und offenbar den an sie gestellten Anspriichen geniigen konnten. 
In den Fallen, in denen der Entlassungsbefund vom Truppenarzt herab- 
gesetzt wurde — dies ist inzwiscken iibrigens durch Einsetzimg der 
Generaloiusterungs- und Korpsimtersuckimgskommission unmoglick 
gemacht worden —, lieB sich leider nicht ermitteln, ob diese Herab- 
setzung wegen der bei dem Manne bestekenden Neurose erfolgt ist. 
In einem Teil der Falle waren vielleicht andere Leiden des Mannes dafiir 
ausschlaggebend; in 3 Fallen — vgl. die tabellarische Cbersicht — ist 
uns dies auch bekannt geworden. 
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Nun noch einige Worte iiber die Dauer der ambulanten Behandlung: 
Aus den dieser Statistik zugrunde gelegten Aufzeichnungen laBt sich 
eine durchschnittliche Behandlungsdauer von i l / 2 Monaten berechnen. 
Dabei ist zu berttcksichtigen, daB bei der Behandlung das Hauptgewicht 
auf eine moglichst restlose Wiederherstellung der fruheren militararzt- 
lichen Verwendbarkeit gelegt wurde. Die ambulant behandelten Paresen 
wurden daher, auch wenn sie „geheilt“ waren, oft noch langere Zeit 
mit faradischem Strome weiter elektrisiert, urn die friiher paretische 
Muskulatur recht kraftig zu machen. Die Behandlung laBt sich aber 
unserer Meinung nach oft auch wesentlich abkurzen; heute legen wir, 
wie oben ausfiihrhch geschildert, gerade auf die rasche Symptom- 
beseitigung ein besonderes Gewicht. 

Es wurden jedoch auch schon damals eine groBere Anzahl Schnell- 
heilungen erzielt, wenn sie auch nicht heute planmaBig erstrebt wurden. 
Betrachtet man nur diejenigen Falle, die nach langstens 6 Wochen 
aus der Behandlung entlassen wurden, so bleiben noch immer 43 oder 
16,6 Proz. Die durchschnittliche Behandlungsdauer dieser Falle betrug 
19 Tage. Unter ihnen befanden sich: 


1 

> 

M 

i ' ; g “ 

i *•§ 

I *3 

03 

bC 

i 

> 

a 

CJ 

>■8 
bfc rN 

03 

be 

_ 

> 

M 

bfo 

a 

2 

von k.v. g.v. 

. 

os 

► 

M 

§ 

► 

gestorb. an 
interknrr. 
Krankheifc 

• 

11 

•H 

Paresen. 

15 

1 9 (5) 

3 

2 

i 

3 

—— 

2 

i 

1 

Blasenstorungen . . 

4 

3 (3) 

1 

1 

— 

1 

— 


— 

Sprachstorungen . . 

3 

3 0) 

i 1 

i ! 


— 

i - 

_; 

; “ 

Ischias. 

2 

j 2 (1) 

1 

l 

j 

— 

i 

— 

— 

Pseadospast. Paresen 

2 

! 2 (2) 

1 

— ; 

_ 


i 


, 

Kontrakturen . . . 

o 

' 1 (1) 

' — 

— 

— 

1 

— 

— 


Tremor. 

2 

2 (2) 

o 

“ 1 

2 

; — l 

— 

— 

— 

i 

GangstOrungen . . . 

2 

| 1 (1) 

2 

9 

— 

1 

, — 

— 


‘Summa: 

| 32 

23 (16) 

10 

! 9 

i 

0 

2 

: i 

l 


Aus der eben angefuhrten Zusammenstellung geht hervor, daB bei 
den nur kurze Zeit behandelten Fallen das Ergebnis hinsichthch der 
Wiedererlangung der Kriegsverwendungsfahigkeit noch gUnstiger ist als 
bei der Betrachtung der Gesamtstatistik. Von diesen 43 Fallen wurden 
rund 75 Proz. als k.v. entlassen, von denen innerhalb eines halben 
Jahres 72 Proz. k.v. blieben und genau 50 Proz. zur Front zuriick- 
kehrten. GewiB handelte es sich bei diesen Fallen vorwiegend um 
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leichtere Formen von Kriegsneurosen, trotzdem stellt ein solches Re- 
sultat der ambulanten Behandlung ganz allgemein die Prognose der 
Kriegsneurosen hinsichtlich ihrer weiteren militararztlichen Verwend- 
barkeit in ein anderes Licht. 

Die zahlreichen Veroffentlichungen, die die Diskussion der Arbeit 
Kaufmanns 1 ) zur Folge hatte, fiihrten bekanntlich nicht nur dazu, 
dafl man sich iiber die Notwendigkeit einer aktiven Behandlung der 
Kriegsneurosen einigte, sondern zeitigten auch Vorschlage beziighch 
der weiteren Verwendung der in stationarer Behandlung symptomfrei 
gewordenen Neurotiker. Zu dieser Frage nahm auch das Kriegsmini- 
sterium Stellung und erlieB mehrere Verfiigungen, die die beschleunigte 
Entlassung der in den Fachlazaretten geheilten Neurotiker und ihre 
Nutzbarmachung fur die Kriegsindustrie regeiten. 

Die Schliisse, die wir aus der Beobachtung von 259 in den ersten 
Kriegsjahren hier ambulant behandelten Kriegsneurosen ziehen und 
die durch die neuerdings wieder aufgenommene, planmaBige ambulante 
(symptomatische) Schnellheilung in vollstem MaBe bestatigt werden, 
fiihren uns zu einer von den bisherigen Richtlinien abweichenden 
Stellungnahme. Unsere Stellung zur Frage der Behandlung und zur 
Prognose der Kriegsneurosen laBt sich etwa so formulieren: 

1. Die ambulante Behandlung der Kriegsneurosen ist in den fur sie 
geeigneten Fallen der stationaren stets vorzuziehen. §ie ist bei 
weitem billiger als die stationare, erzeugt in dem Kranken kein 
intensives KrankheitsbewuBtsein und laBt sich — was bei ent- 
lassenen Heeresangehorigen sehr wichtig ist — ohne Berufsstorung 
durchfiihre n. 

2 . Fur die ambulante Behandlung eignen sich nicht alle Formen der 
funktionellen Storungen. Blasenstorimgen, Sprachstorungen und 
schlaffe Paresen sind besonders geeignet, Falle von schwerem 
Tremor, insbesondere solche mit epileptiformen Anfallen sind im 
allgemeinen besser und schneller in stationarer Behandlung heilbar. 

3. Die Behandlung in Ambulantenstationen soli eine planmaBige 
Schnellbehandlung sein. Sie wird erreicht durch Anwendung eines 
suggestiven Heilverfahrens nach Schaffung einer Genesungsbereit- 
schaft auf psychotherapeutischem Wege. Die in jedem Falle zu 
wahlende Behandlungsmethode richtet sich ganz nach der Art der 
Storung, dem Charakter, dem Bildungsgrad und der Intelligenz 


1) Miinchner med. Wochenschr. 1916, S. 802. 
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des Kranken. Die schonendste zur Erzielung des Heilerfolgs aus- 
reichende Methode ist die beste. 

4. Gelingt es nicht, in den ersten Sitzungen einen wesentlichen Erfolg 
zu erzielen, so ist es besser, den Kranken in stationare Behandlung 
zu iiberfiihren, als andere Heilmethoden an ihm zu versuchen. 

Bleibt bei Paresen noch eine Schwache eines Gliedes zuriick, so 
fubrt die ambulante Behandlung mit faradischem Strom sehr oft 
nach Monaten zu einer volligen Heilung. Da sie ohne Berufsstorung 
durchzufiihren ist und den Kranken nicht auf den fur ihn gefahr- 
lichen Boden eines Neurosenspitals fiihrt, verdient sie vor der 
stationaren den Vorzug. 

5 . Die Prognose der aktiven, ambulanten Schnellbehandlung der 
Kriegsneurosen ist eine giinstige. Nicht nur die Erwerbsfahigkeit, 
sondern auch die Frontverwendungsfahigkeit kann durch sie in 
zahlreichen Fallen erlangt und bewahrt werden. 

6 . Als bisher wenig bekanntes, jedoch sehr schonendes und wirksames 
Heilverfahren ist der Leducsche Strom in einer Starke bis zu 
5 M.-Ampere anzusehen; die Hauptindikationen fiir dieses Sug- 
gestiwerfahren sind Algien imd leichte Formen von Tremor. 

In diesen Grundsatzen sehen wir eine Erganzung der gegenwartig 

geltenden Bestimmimgen liber die Behandlung der Kriegsneurosen und 
liber ihre weitere militarische Verwendung. Dafi in letzter Zeit ahnliche 
Anregungen beim Kriegsministerium in Vorschlag' gebracht wurden, 
ist bereits einleitend erwahnt worden. Allerdings entbehrt eine Ab- 
anderung der Prognos^nstellung bei Kriegsneurotikern heute eines 
aktuellen Interesses; anders ist es mit der in diesen Zeilen vorgeschla- 
genen Therapie: Die schwierigen wirtschaftlichen Verhaltnisse, mit 
denen wir jetzt und in naher Zukunft rechnen miissen, zwingen zu 
groBter Sparsamkeit an Zeit, Geld und menschlicher Arbeitskraft. 
Hierzu wollen wir durch unsere Methode der Behandlung der Kriegs¬ 
neurosen in unsereiii Arbeitsgebiet mithelfen. 
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Ascendierende Myelitis Oder HysterieV 

Von 

Oberarzt Dr. Schott, Stetten i. R. 

Im folgenden soil ein Fall beschrieben werden, welcher nach 
Begleitumstanden und Verlauf der Veroffentlichung wert erscheint: 

A. S., geb. 2. IV. 1897, stud. jur. Erbliche nervose Belastung liegt vor. 
Beide Eltern sind nervoser Konstitution. Der Vater leidet seit Jabren 
an Paralysis agitans. Mehrere Geschwistei haben nervose Erscheinungen 
und Abweichungen geboten. Geistig lebhaft und intelligent. Leidet seit 
Jabren an nervoser Urtikaria. Von jeher empfindlich gegen Hitze. Am 2.1. 
1915rals Kriegsfreiwilliger bei der Feldartillerie eingetreten. Am 16. IV. 1915 
mit der Batterie ins Feld (Rutland). Schon Anfang Juli 1915 fuhlte er sicb 
unwohl, war sehr aufgeregt, hatte viel Kopfweh. Am 8. VII. 1915 sehr 
heifier Tag, an welchem die Batterie lange, mitunter im Granatfeuer, 
schanzen muBte. Gegen mittags 4 IJhr, nachdem er einen Verwundeten 
hatte helfen zuriickbringen, wurde es ihm schwarz vor den Augen. Er 
wurde schwindelig und dann bewuBtlos ins Revier gebracht. Von da in 
das Feldlazarett. Nach ungefahr 9 Stunden soli er wieder zum BewuBtsein 
gekommen sein, konnte sich aber an nichts mehr erinnern. 

Im Res.-Laz. G. vom 4. bis 6. VIII. 1915 mit der Diagnose „Nerven- 
schok und Hitzschlag“. Der Kranke kann nur mit Krucken gehen. 

- Vom 10. VIII. 1915 bis 10. V. 1916 in einer medizinischen Klinik mit 
der Diagnose: „Lahmung der Extremitaten (nach Hitzschlag) infolge -von 
Myelomeningitis. Funktionelle Stdrungen.“ Aus der ausfiihrlichen Krank- 
heitsgeschichte ist folgendes entnommen: 

Pat. erinnert sich an manches von jenem Tage, aber seine Erinnerung 
hat doch nachgelassen. Er hat andauernd heftige Kopfschmerzen, nament- 
lich rechts; mitunter fallen ihm ganz gelaufige Namen lange Zeit nicht ein. 
Die Sprache war anfangs sehr erschwert. Die Zunge war ihm so schwer; 
er mochte auch gar nicht sprechen. Der linke Arm war zunachst noch ge- 
brauchsfahig, doch wurde er immer schwerer. Pat. benutzt jetzt aus- 
schlieBlich den rechten Arm. Seit dem Anfall besteht Lahmung in beiden 
Beinen; das rechte kann er etwas heben. Pat. kann sich kaum mehr auf- 
recht hinsetzen; er hat keine Kraft im Riicken. Der Kopf sinkt ihm immer 
nach links. Er gerat bei Anstrengungen leicht ins Schwitzen und bekommt 
sofort Herzklopfen. Puls bald sehr rasch, bald verlangsamt. 

Be fund: An der Haut an mehreren Stellen bis markstiickgroBe Quad- 
deln; enormer Dermographismus. Guter Allgemeinzustand. 
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Bewegungsvermogen: Beweglichkeit in beiden Beinen sowie im 
linken Arm fast ganzlich aufgehoben; leichte aktive Beweglichkeit nur 
mit groBter Anstrengung moglich. 

Bmpfindungsvermogen: Oberall gut erkalten; warm und kalt 
wird gut unterschieden. 

Reflexe: Sehnen- und Knochenhautreflexe etwas lebhaft. Knie- 
scheibensehnenreflexe gesteigert; kein FuBklonus; Bauchdecken- und 
Hodenheberreflex sehr gut auslosbar. Kein Babinski. Keine Spasmen. 

Augen: Sehlocher verengern sich rasch auf Lichteinfall und beim 
Blick in die Nahe. Rechtes Sehloch ein wenig weiter als das linke. Augen- 
bewegungen frei. 

Rachen ohne Besonderheit. Zunge nicht belegt, wird frei und obne 
Zittern herausgestreckt. Zahne sehr gut erhalten. Brustkorb sehr gut 
gewolbt, erweitert sich gleichmafiig und regelmafiig bei der Atmung. 

Herz, Lungen und Bauch ohne krankhaften Befund. 

Ham frei von EiweiB und Zucker. 

11 . VIII. 1915. Lumbalpunktion: Druck 200. Globulinzellen 5. 
Wassermann: Liquor dreimal leichte Hemmung; Blut + , —, —. Ver- 
ordnung: Schmierkur. 

28. VIII. Schlaf meist sehr schlecht; oft Kopfschmerzen. 

14. IX. Die Erkrankung hat in der Zwischenzeit Fortschritte gemacht. 
Der linke Arm wurde im Laufe weniger Tage ganz gelahmt, darnach der 
rechte, und zwar schritt die Lahmung vom Rumpf nach den Gliedmafien 
vor. Jetzt kann nur die rechte Schulter etwas gehoben und die Finger 
ganz wenig bewegt werden. Merkwiirdig ist, daB: 

1. dabei die Sehnen- und Knochenhautreflexe an alien Gliedmafien 
sogar noch etwas gesteigert sind; 

2 . daB nur geringe Empfindungsstorungen vorhanden sind: nur t)ber- 
empfindlichkeit bis zum Schultergurtel hinauf. Gefiihl von fortschrei- 
tendem Pelzigsein. Giirtelgefiihl um die Brust, auch mit Pelzigsein, das 
sich jetzt ausbreitet. 

3. Schulter- und Rumpfmuskulatur ist nicht gelahmt; Babinski 
besteht nicht. 

Lumbalpunktion wurde dreimal ausgefiihrt. Einmal sehr hoher Druck 
(300). Kein Globulin; keine Zellvermehrung. Zweimal etwas niedrigerer 
Druck, aber Globulin + und Zellvermehrung. Bei alien drei Punktionen 
ergab sich im Liquor eine deutliche „Hemmung u in den drei ersten Glasern. 

Wassermann aus Blut: + +. 

Wassermann der Mutter: negativ. 

Zweimalige Salvarsaninjektionen. 

In den letzten Tagen traten besonders heftige Anfalle von Kopf- 
schmerz mit Ubelkeit und Brechreiz auf; dabei driickt der Kranke den 
Kopf nach hinten ins Kissen (Opisthotonus). Narkotika werden immer 
htiufiger notwendig. Kopfschmerzen vorwiegend im Hinterhaupt. 

Augenhintergrund: keine Stauungspapille. 

Keine Hirnnervenstdrungen, keine Nackenstarre (aber die Schmerzen 
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ziehen den Nacken herunter!). Der Verdacht eines Tumor cerebri wird 
immer starker. 

Gebirnnervenpriifung: Der linke Abduzens erscheint bei genauer 
Priifung nur mafiig betroffen. Beiderseits endstandiges Augenzittern 
(Nystagmus). Hornhautreflex beiderseits herabgesetzt. 

Taglich fast durchschnittlich drei Anfalle von schweren Kopfschmerzen 
mit nachfolgender Benommenheit. Der Kranke zuckt dabei am ganzen 
Korper, ricbtet sich so weit wie moglich auf,' dabei Zuckungen haupt- 
sachlich an den unteren GliedmaBen und im Bereich des Schultergiirtels. 
Bei dem letzten Anfall, welcher nur von ganz kurzer Dauer war, wurden 
von den Angehorigen hauptsachlich Zuckungen mit dem linken Mund- 
winkel und mit dem linken Arm bemerkt. 

21. IX 1915. Untersuchung durch einen Professor der Neurologie: 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose aszendierende Myelitis. Augenuntersuchung 
negativ. 

7 . X. Die Anfalle mit unertraglichen Kopfschmerzen haufen sich mehr 
und mehr. Reichlich Narkotika, jedoch nie iiber die Hochstgabe. Verord- 
nung: Kollargol rektal. 

19. X. Seit einigen Tagen sind die Anfalle seltener geworden und 
haben auch an Starke nachgelassen. Keinerlei Reflexanomalien, keine 
Entartungsreaktion! Lumbalpunktion: Druck 200. Globulinzellen 2. 

6 . XI. Abends meist noch starke Kopfschmerzen. 

Verordnung: Brom, Valeriana. Abends Pantopon. Vertragt die 
Schmierkur gut. In der Hand beginnt die Bewegungsfahigkeit am Daumen 
und Zeigefinger zuriickzukehren. 

Verordnung: Elektrisieren. 

26. XI. Die rechte Hand kann im Handgelenk ein wenig gehoben 
werden. Daumen, Zeige- und Mittelfinger konnen wieder leidlich bewegt 
werden. Allgemeinbefinden besser. Abends immer noch Kopfschmerzen. 
Nirgends Entartungsreaktion. MuiJ beim Wasserlassen immer einige Zeit 
pressen, bis Wasser kommt. 

Verordnung: Chinin. 

Gegen die Urtikaria, welche wieder heftiger in Erscheinung tritt, 
werden Atropin und Borzinktrockenpinselung in Anwendung gebracht. 

Dezember: Die facharztliche Untersuchung nimmt neben den funktio- 
nellen Erscheinungen noch myelitische Vorgange an. 

12. I. 1916. Keinerlei Reflexanomalien. Augenhintergrund ohne Be- 
sonderheit. Keine Entartungsreaktion. Empfindungsvermogen ohne 
Stoning, ebenso die Sprache. 

21. I. Seit einigen Tagen wieder heftige Urtikariaquaddeln. Verord¬ 
nung: Normalserum intravenos. Atropin 1 Pille. 

6 . II. Zeitweise wieder sehr starke Kopfschmerzen. Urtikaria hat 
sich auf die Serumeinsprit-zungen hin wesentlich gebessert. Bekommt ab- 
wechselnd Veronal, Luminal, Phenakodin. 

Blase und Mastdarm dauernd ohne Storung, ebenso die Sprache. 

6 . V. Die Temperatur war anfanglich ziemlich unruhig; trotz Schmier- 
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kur und Kollargol erfolgte in der Zeit vom 6. bis 14. III. ohne ersichtliche 
auBere Ursache ein Temperaturnachschub mit Hochsttemperatur von 38,6°. 
Nach dem Abklingen der Temperatur beginnt eine Verschlimmerung in der 
Beweglicbkeit der Arme, besonders des reehten, welcher, wenigstens was 
die Finger und die Hand betrifft, wieder ordentlich beweglich war. 

Am 18. und 19. III. lieB die Bewegungsfahigkeit der linken Schulter 
unter Auftreten von MiBempfindungen (Parasthesien) nach; am 23. III. 
war auch die rechte Schulter sowie die linke gelahmt. AuBerdem gab der 
Kranke Scbluck- und Atembeschwerden an, ohne daB ein beweisender 
Befund zu erheben war. Die Atembeschwerden machten einen stark funk- 
tionellen Eindruck, insofern als die Atmung nicht erschwert, sondern nur 
oberflachlich beschleunigt erscbien. Seitdem von Nasenflugelatmung in 
Anwesenheit des Kranken gesprochen worden war, werden von ihm die 
Nasenfliigel in Bewegung gesetzt, sobald man auf die Nase sieht. Gegen 
Ende Marz 1916 liegt der Kranke mit vollig unbeweglichen Glied- 
maBen im Bett und behauptet, daB aucb der Kopf schwerbeweglich ware. 
AuBer einer maBigen Beweglichkeit des Kopfes, welche aber den Krapken 
nicht veranlaBt, beim Betten und sonstigen Verrichtungen sich irgend- 
welche Hilfe zu geben, besteht eine Lahmung der Glieder. Die Tempera- 
turen sind wahrend des Monats April durchaus gehorig geblieben. Der 
Puls ist ruhig, gleich- und regelmaBig, allerdings morgens betrachtlich ver- 
langsamt, was aber mit den hauf igen Hyoszineinspritzungen zusammen- 
hangen mag. 

Neben der Lahmung der GliedmaBen steht im Vordergrunde des Krank- 
heitsbildes ein angeblich unertragliches Kopfweh. Druck auf den Nacken 
wird schmerzhaft empfunden, auch werden die Kopfschmerzen von dem 
Kranken selbst vielfach in den Nacken verlegt. Den ganzen Tag muB die 
Eisblase und womoglich noch neben derselben ein Eisumschlag auf 
dem Kopfe liegen. Tatsachlich erscheinen auch die Schlafenvenen manch- 
mal stark gefullt; dabei fiihlt sich der Kopf recht heiB an. Weiterhin besteht 
eine nahezu vollige Schlaflosigkeit. Selbst Chloralhydrat, Veronal mit 
Luminal in Gaben von 0,75 und Luminal 0,3, ja selbst Morphiumein- 
spritzungen von 0,02 geben dem Kranken zwar angeblich eine gewisse Er- 
leichterung, aber hochstens eine Stunde Schlaf. In letzter Zeit wurde 
gewechselt mit Chloralhydrat, Veronal und Luminal, Einspritzungen von 
Morphium und Hyoszin. Letztere wirkten noch am besten; mehr als zwei 
Stunden Schlaf werden aber angeblich nicht erzielt. Die Kopfschmerzen 
erwiesen sich gegeniiber samtlichen Mitteln als vollig hartnackig. Es wurden 
versucht: Phenacetin, Optochin, Pyramidon, samtliche Salizylate, Me- 
lubrin, Aspirin, Phenacodin — alles ohne jeglichen EinfluB auf die 
Kopfschmerzen. Auch wurden Blutegel angesetzt in den Nacken, 
taglich Diathermie gemacht, Handbader, FuBbader, Storchschnabel, 
samtliche Warmeanwendungen im Nacken und entlang der Wirbelsaule 
— alles ohne sicheren Erfolg. Neben der Schlaflosigkeit bestand noch 
starker Appetitmangel. Die Nahrungsaufnahme ist durchaus ungenugend, 
trotz reichlichen Zuspruchs und das angebliche.Nichtschluckenkonnen lost 
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sich bei naherem Befragen und bei genauerem Zusehen in ein Nichtschlucken- 
wollen und in Widerwillen gegen die Nahrung auf. Einmal wird aus diesem 
Grunde zur Ernahrung durch die Schlundsonde und mit Nahrklystier ge- 
schritten. 

Mehrfach ausgefuhrte genaueste Untersuchungen ergeben zwai unver- 
kennbaren Schwund der Bein- und Armmuskulatur, sowie eine recht be- 
trachtliche Herabsetzung des Hornhautreflexes. Daneben finden sich aber 
keinerlei Storungen der elektrischen Erregbarkeit. Samtliche Muskeln und 
Nerven reagieren auf faradischen und galvanischen Strom sehr gut. 

All das zusammen mit der Tatsache, daB sich keine Ernahrungsstb- 
rungen der Haut zeigen und daB keinerlei Neigung zum Aufliegen vorhanden 
war, beweist mit aller Sicherheit, daB es sich nicht um einen Untergang 
oder eine Zerstorung degenerativer Art in den trophischen Ruckenmarks- 
zellen handeln kann. Mag auch zugegeben werden, daB infolge des nicht 
ganz klar gestellten Hitzschlags gewisse myelitische Prozesse im Vorder- 
strang aufgetreten sind, die wohl auch zu meningitischen Reizungen gefuhrt 
haben, so muB doch andererseits erwahnt werden, daB das funktionelle 
Moment eine sehr betrachtliche Rolle im Krankheitsbilde spielt. 

Soweit die Ausfiihrungen und Beobachtungen der medizinischen Klinik. 

Am 10. V. 1916 fand die Entlassung des Kranken in hausliche Pflege 
statt. 

Yom 15. V. 1916 bis 15. III. 1917 in Behandlung eines Chirurgen. Die 
Behandlung bestand in Faradisation der Arme und Beine. 

3. VI. 1916. Es stellen sich selbstandige Bewegungen im Bereiche der 
Finger der rechten Hand ein. 

16. VII. Samtliche Finger der rechten Hand sind beweglich. Mit der 
linken Hand und mit den Beinen werden keinerlei Bewegungen ausgefiihrt. 
Gewichtszunahme 6 kg. 

17. VIII. Hebt jetzt den rechten Arm unter zitternden Bewegungen. 
Finger recht gut beweglich. 

15. IX. Auch die Finger der linken Hand machen schwache Bewegungs- 
versuche. Der Kranke kann mit der rechten Hand jetzt essen und schreiben, 
fiihlt sich wohl. In beiden Beinen fehlt jede Bewegung. Korpergewicht 
64,5 kg. 

29. XI. An der linken Hand bewegen sich samtliche Finger. Der rechte 
Arm wird fast bis zur Wagerechten gehoben, aber nicht gehalten. 

15. II. 1917. Fortschritte in der Beweglichkeit beider Arme. 

Eigene Beobachtung ab 15. III. 1917. 

Keine Entartungsreaktion; quantitative Herabsetzung fur beide 
Stromesarten von Muskel und Nerv aus. Keine Spasmen, im Gegenteil 
schlaffe Gelenke. Erhohte Sehnenreflexe. Kein Babinski. Keine Gefiihls- 
storung. Urin frei von EiweiB und Zucker. Zweimaliger Wassermann aus 
Blut negativ. Intelligent; skeptisch und etwaseigenwillig. Wenig suggestibel. 

Keine Medikation; elektrische Massage der Arme und Beine, tlbungs- 
behandlung. Einschleichen in das Vertrauen des Kranken. 

Juni 1917: Linker Arm beinahe frei beweglich. Die faradische Erreg- 
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barkeit im Gebiete der Beine scheint sick zu bessern. Leichte Muskel- 
zuckungen im rechten Oberschenkel. 

August. Mehrfache Bruskierungsversucke kaben feklgescklagen. Es 
mussen Geduld und Ausdauer des Arztes die krankkaften Hemmungen des 
Kranken allmahlich zu iiberwinden sucken. Psychische Ablenkung. 

November. Beide Arme frei beweglich; grobe Kraft gering. In den 
Beinen reckts mehr als links leickte Bewegungen vorwiegend der Zeken. 

Taglich Massage, Ubungen und Elektrisieren. 

Januar 1918. Geht taglich mit Hilfe von zwei Krucken; Gang atak- 
tisch. Man hat den Eindruck, als ob dem Kranken das Lage- und Innerva- 
tionsgefuhl im Bereich der Beine fehle. In Riickenlage keinerlei Empfin- 
dungss torung. 

April. Langsame Fortschritte. Stimmung zuversichtlich. Schlaf im 
allgemeinen ordentlick; beschaftigt sich zu Hause viel mit seinem Studium. 
Die Hauptbeschwerde besteht in Kopfweh. ,,Der Kopf ist nie ganz frei.“ 

Mai. Gekt mit einem Stock und mit einer Kriicke ziemlich frei. Widcr- 
standsgymnastik, Elektrisieren, Massage. 

Juli. Geht mit einem Stock. 

September. Kraft der Beine nimmt zu; geht mit einem Stock ziemlich 
rasch und leicht. 

Oktober. Scheidet als genesen aus der Bekandlung aus und bezieht 
Ende des Monats die Hockschule, um seinem Studium obzuliegen. 

Marz 1919. Korperliches Befinden andauernd gut. Neigung zu Kopf¬ 
weh wird immer noch angegeben. 

Zusammenfassung: 

Wir haben es im vorliegenden Falle mit einem Neuropathen zu 
tun, welcher unter der Einwirkung starker korperlicher Anstrengung, 
erhohter AuBsntemperatur und seelischer Erregung am 16. IV. 1915 
zusammengebrochen ist. Inwieweit objektive Erscheinungen von 
Hitzscblag bestanden haben, ist aus den Krankenblattern nicht er- 
sichtlich. Die gemachten Erfahrungen fordern beziiglich der Bezeich- 
nung „Hitzschlag“ zu groBe'r Zuriickhaltung auf. Bei langerdauernden 
Nachwirkungen handelt es sich wohl meistens um von Haus aus nervos 
minderwertige Menschen. Dies trifft jedenfalls im vorliegenden Falle 
zu. DaB die Erscheinungen schwer zu deuten sind, erhellt daraus, daB 
trotz mehrfacher facharzthcher Untersuchung die Moglichkeit myeli- 
tischer Veranderungen nicht ausgeschlossen werden konnte. Nach 
Nonne kann Insolation bzw. Einwirkung hoher Hitzegrade Myelitis 
disseminata hervorbringen. Im vorliegenden Falle fehlten von Anfang 
an Blasen-Mastdarm-Storungen, Anasthesie und trophische Storungen, 
welche, wenn auch in verschiedener Starke und Ausdehnung, dem 
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Krankheitsbilde der Myelitis eigen sind. Fur die funktionelle Natur 
der Hauptbeschwerden spricht auch das vollige Versagen der so uberaus 
reichlich in Anwendung gebrachten Mittel. Wunderbar ist dabei nur, 
wieviel der Kranke in dieser Hinsicht aushalten konnte! Der weitere 
Verlauf des Leidens hat den psychogenen Aufbau desselben klargestellt. 
Die Beseitigung der Lahmungserscheinungen und die Wiederaufnahme 
des biirgerlicheA Berufs sind trotz der nicht unbetrachtlichen Dauer 
der Storungen dureh entsprechende Psychotherapie ermoglicht worden. 
Selbstverstandlich ist dadurch die neuropathische Veranlagung nicht 
behoben, sie kann jederzeit wieder zu Storungen AnlaQ geben. 


DeuUche Zeitschrift f. Nervcnhcilkumle. Bd 64. 
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Die Storungen des optischen Sucheaktes bei Himverletzten. 

Von 

Dr. phil. et med. R. A. Pfeifer, 

ofdinierender Arzt der Bouderabteilung far Himverletzte beim Keserve- 
lazarett II, 3. Abteilung in Leipzig. 

(Mit 3 Diagrammen.) 

Zum Nachweise der Ausfallserscheinungen bei Himverletzten hat 
Poppelreuter ein Experiment in die neurologisch-psychologische 
Untersuchungstechnik eingefUhrt, welches geeignet erscheint, Schaden 
aufzudecken, die sich anf den optischen Sucheakt beziehen. Die Not- 
wendigkeit genauerer Untersuchung in dieser Richtung geht aus den 
Erfahrungen hervor, die man im Umgang mit Himverletzten macht. 
In eigenartiger und fur die Kranken charakteristischer Unbeholfenheit 
suchen sie im Zimmer oder in der Werkstatt nach Dingen des all- 
taglichen Gebrauchs herum, ohne sie uberhaupt oder nur mit groBem 
Zeitverlust zu finden. Sehr deutlich tritt die Stoning hervor, wenn 
es sich nicht darum handelt, im eigenen Haushalt oder Betriebe einen 
Gegenstand zu suchen, dessen Platz durch die Ordnung pradestiniert 
ist, sondern wenn es sich um Dinge handelt, die man mechanisch 
aus der Hand gelegt hat, etwa ein Werkzeug oder die Kopfbedeckung, 
und die man rasch wiederfinden mochte bzw. um die Benutzung 
von Gebrauchsgegenstanden in fremden Raumen, etwa des Kleider- 
hakens. Es gibt aber auch Berufe, in denen der optische Sucheakt 
eine wichtige Rolle spielt, so. beim Verkaufer, beim Lageristen, beim 
Werkzeugausgeber usw. Die Gewandtheit und Sicherheit, mit der ein 
gewiinschter Gegenstand herbeigebracht werdep kann, bildet hier 
geradezu den Mafistab ftir die Tiichtigkeit des Personals. Die wirt- 
schaftliche Unterbringung Hirnverletzter ist dadurch nicht selten er- 
schwert. Die Hiiufigkeit und Allgemeinheit, mit der Storungen der 
angegebenen Art bei Himverletzten zur Beobachtung kamen, lieB die 
systematische Verarbeitung und Darstellung der eigenenUntersuchungs- 
ergebnisse wiinschenswert erscheinen. 
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Die von Poppelreuter 1 ) vorgeschlagene Priifungsmethode zielt es 
darauf ab, die spezifische Storung des Suchevorganges an moglichst 
einfachen und jedermann gelaufigen Objekten vorzunehmen, so daB 
in bezug auf das Wiedererkennen derselben keinerlei Schwierig- 
keiten bestehen. 

Aul einen silbergrauen Pappkarton sind 60 Objekte aus Papier 
und zwar unregelmaBig verteilt aber so aufgeklebt, daB in jedem 
Quadranten sich etwa gleich viel befinden. Die Objekte sind die 
Ziffern von 1—9 in Schwarz und die Buchstaben des Alphabets in 
groBer deutlicher Antiquaschrift, ferner 24 verschieden geformte 
Flachen (Quadrate, Kreuze, Dreiecke, Kreise, Halbkreise) in den 
Farben rot, griin, gelb und blau. Der Patient sitzt Y% m vor der an der 
Wand aufgehangten Suchetafel und zwar, um storende Bekanntheits- 
gefiihle auszuschalten und das Auge vor Nachbildwirkungen zu 
schiitzen, zunachst mit geschlossenen Augen. Nach Zurufen des Ob- 
jektes (z. B. „Zeigen Sie das rote Kreuz“) hat er die Augen zu offnen, 
das Objekt zu suchen und es mit einem in der Hand gehaltenen Stab 
sofort zu beriihten. Mit de? Stoppuhr wird die Zeit gemessen, die 
verflieBt vom Offnen der Augen bis zum Berlihren des Objektes mit 
dem Stab. 

Es stand nichts im Wege, diese Versuchsanordnung unverandert 
heriiberzunehmen bis auf eine wesentliche Modifikation im Ablesen 
der Zeit, auf die weiter unten hingewiesen werden soil. 

Die unmittelbaren Erlebnisse der Yersuchsperson wahrend des 
Experimentes sind folgende: Beim Zuruf des zu suchenden Objektes 
wird zunachst ein lebhaftes optisches Erinnerungsbild wach. Dazu 
ist ein gewisser Zeitablauf erforderlich und es entsteht eine Fehl- 
reaktion, wenn sich die Versuchsperson durch vorzeitiges Augenoffnen 
dazu nicht Zeit laBt oder wenn ihr das Wachwerden der optischen 
Erinnerungsbilder verloren gegangen ist 2 ). Das Erinnerungsbild muB 
im BewuBtsein festgehalten werden. Viele Versuchspersonen bedienen 
sich dabei der Hilfe, daB sie die Lippen bewegen und das Wesentliche 


1) Die psychischen Schadigungen durch KopfschuS. Leipzig 1917. Bd. J. 
S. 122. 

2) Falle der letzteren Art erfordern an sich noch spezielle Untersuchungen 
in anderer Richtung und bleiben hier ebenso auOer Betracht wie amnestisch- 
aphasische, alektische und alle Storungen des Sehcns einschlieDlich des Farben- 
sinnes, die das Gelingen des Experimentes iiberhaupt in Frage stellen. Vorversuche 
gewahrleisten am besten die in dieser Hinsicht erforderlichen Kautelen. 
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des Auftrages fortgesetzt leise vor sich hin sprechen, z. 13. das rote 
Kreuz, das rote Kreuz, das rote Kreuz usw. Diese Hilfe ist nicht 
unwesentlich, weil in dem Moment, wo die Versuchsperson die Augen 
offnet, die auf der Tafel befindlichen Objekte Aufmerksamkeits- 
stbrungen sind und dem Festhalten ties optischen Erinnerungsbildes 
entgegenwirken. Die Lebhaftigkeit des optischen Erinnerungsbildes 
erfahrt dadurch eine merkliche Abschwachung. Eifriges Suchen zeigt 
sich alsbald objektiv in lebhaften Blickbewegungen, Bewegungen des 
Kopfes und bei vielen Personen sind auch pendelnde Bewegungen des 
Rumpfes deutlich sichtbar. Die Mehrzahl der Leute empfindet groBe 
Nahe der Gesichtsobjekte als erschwerend {iir das Suchen. Sie lehnen 
sich im Stuhl zuriick, um das Oberschauen zu begiinstigen. Nur die 
allerschwersten Sehstorungen suchen die Tafel svst?matisch zeilen- 
weise von links nach rechts, wie beim Lesen von Druckschrift, ab. 
Diese Leute fallen natiirlich durch die Lange der Suchezeit ganz aus 
dem Rahmen der tibrigen heraus, weil ja das reihenweise Absuchen 
durch die Versuchsanordnung absichtlich erschwert ist. Das optische 
Erinnerungsbild wird nun gewissermaljen auf die das BewuBtsein 
fluchtig passierenden Gesichtseindriicke verpaBt und in dem Moment, 
wo die Kongruenz moglich erscbeint, stehen alle Bewegungen still, 
das Auge fixiert. scharf, die Gesichtsmuskulatur erscheint fiir einen 
Moment intensiv gespannt, um im nachsten Augenblick ein lebhaftes 
Losungsgefiihl widerzuspiegeln, welches den Akt des Erkennens be- 
gleitet. Im Augenblick des Objektfindens blitzt formlich das gesuchte 
Objekt aus .oiner Umgebung hervor und man hat anschlieBend auch 
s ibjf’ ii- das Gefiihl der Erleichterung uud die Empfindung des Ab- 
! ill 's der Aufmerksamkeitsspannung. Wieviel beim Suchen gleich- 
dtig Objekte iiberschaut werden, ist sicher verschieden und schwankt 
ulividuell. Der GroBe des Umfanges ist bekanntlich die Intensitiit 
>e> dem Einzelobjekt zugewandten Auftnerksamkeit indirekt pro¬ 
portional. Die tiberschauten Objekt? mlissen sehr fluchtig das Be¬ 
wuBtsein passieren, was aus dem mangelhaften Gedachtnis fttr sie 
hervorgeht. Es scheint, als ob jede Versuchsperson beim Suchen in 
dieser Beziehung an die maximale Greuze des Aufmerksamkeits- 
umfanges heranjjeht. LiiBt man namlich unvermutet zwei benachbarte 
Objekte unmittelbar hint?rcinander aufsuchen. so ist die Suchezeit 
fiir das zweit? Objekt unverkiirzt gegeniiber dem ersten. d. h. die 
Versuchsperson nimmt :len Vorteil nicht walir und hat den Ort des zu 
suchenden Objekt„*s wilder vergessen. der wenige Sekunden vorher 
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mit der Blickeinstellung passiert wurde. Hinterher kommt es der 
Versuchsperson allerdings regelmaBig zum BewuBtsein, daB es sich 
urn das Aufsuchen zweier benachbartar Objekts handelte. Sehr auf- 
fallig war noch bei den verschiedenen Personen die Agilitat, in welcher 
die Zeigebewegung mit dem Stab ausgefuhrt wurde. Die einen hielten 
sich von vornherein in groBter Alarmbereitschaft und fuhren mit dem 
Stab blitzschnell nach dem Objekt, andere hielten den Stab locker 
in der Hand und faBten ihn im letzten Moment erst fester, um damit 
zu zeigen, und wieder andere fUhrten formlich phlegmatische Arm- 
l>ewegungen aus. Jedenfalls waren die personlichen Differenzen so 
groB. daB es fehlerhaft erschien, den Zeitverbrauch fiir die Arm- 
bewegung,'die mit dem Sucheakt selbst gar nichts zu tun hat und 
auch beim Gesunden vielfach nur ein Ausdruck des Temperaments 
ist, in der Suchezeit drin zu lassen. Der Fehler lieB sich leicht ver- 
meiden. Der Versuchsleiter, dem die Lage der Objekte auf der Suche- 
tafel nattirlich gelaufig war, saB wahrend des Versuchs mit dem Riicken 
gegen die Wand gekehrt und fixierte die Augen der Versuchsperson. 
Er lieB die Uhr laufen, sobald die Versuchsperson die Augen bffnete, 
und stoppte sie in dem Moment ab, wo im unmittelbaren AnschluB 
an die Fixation des zu suchenden Objektes im Gesicht das Losungs- 
gefiihl evident zum Ausdruck kam. Dadurch fiel die durch die Arm- 
bewegung gegebene Zeitdifferenz aus der Suchezeit hinaus. 

Das Verfahren wurde an 67 gesunden Personen (Sanitatsoffiziere, 
Studierende der Medizin, Krankenwarter, Schwestern, Schreiber des 
Lazaretts und auch einige altsre Mittelschuler) gemacht. Die Haupt- 
versuche selbst erstreckten sich auf die Untersuchung von 102 Kopf- 
schuBverletzten, darunter befanden sich, wie aus dem Gesamtbefund 
in jedem einzelnen Falle hervorging, 77 Falle von chirurgiscb und 
klinisch erwiesener Hirnverletzung. Die Ergebnisse sind in den 
Figuren 1—3 graphisch dargestellt. 

Daraus ergibt sich, daB unter den gegebenen Bedingungen die 
Variationsbreite fiir Gesunde 42—150 Ssk. betragt. Langere Suche- 
zeiten sind sicher Ausnahmefalle. Die kiirzeste Suchezeit hatte ein 
Stud. med. mit 42 Sek., die liingste ein Krankenwiirter mit 335 Sek., 
der farbenblind war. Ich wuBte das letztere nicht. Es trat aber 
diese Tatsache von selbst zutage bei der Vornahme einer getrennten 
graphischen Darstellung der Suchezeiten fiir Ziffern, Buchstaben und 
farbige Objekt3. Wiihrend niimlich dieser Krankemvi'uter in der tTber- 
sicht ub?r die Ergebnisse des Suchens von Ziffern und Buchstaben voll- 
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kommen in der Allgemeinheit unterging, trat seine Schlechtleistung 
in der graphischen Darstellung der Ergebnisse des optischen Suchens 
von farbigen Objekten 1 ) wieder markant hervor. Fiir zwei andere 
Krankenwarter, die auch langer als 150 Sek. suchten, litt der eine an 
Strabismus convergens, der andere war inzwischen versetzt worden 
und zur Nachuntersuchung nicht me hr zu erreichen. 

Graphische Darstellung der Ergebnisse des optischen Suchens von 
30 Objekten. (Die Suchezeiten sind von 10 zu 10 Sekunden auf der 
Abszisse aufgetiagen, auf der Ordinate die Anzahl der Falle, so daS 
jeder untersucht* n Person in der graphischen Darstellung ein Wiirfel 

entspricht.) 



Fig. 1. Suchezeiten von 102 Kopi'schuBverletzten. 


Die maximale Grenze von 150 Sek. Suchezeit 2 ) scheint aber auch 
sonst gut gewahlt. Ein Vergleich der Fig. 2 mit 3 ergibt namlich, 
dad die Kurve der Hirnverletzten derart aus der Kurve der allgemein 
Kopfschudverletzten hervorgeht, dad unter Beibehaltung aller Schlecht- 
leistungen jenseits v’on 150 Sek. Suchezeit, alle Werte diesseits nach 
der Gutleistung hin zunehmend starker abbauen. Die kiirzeste Suche- 
- % 

1) Der Abdruck dieser graphischen Darstellung unterbleibt wegen den 
gegenwartigen Schwierigkeiten der Drucklegung. 

2) Die Suchezeit von 150 Sek. stellt natiirlich keine absolute MaOzahl 
dar. Sie wurde fur die Diskussion von rair willkiirlich gewahlt und diirfte 
sich unter anderen Bedingungen ja vielleicht schon bei einem groOeren Ver- 
suchsmaterial entspreehend verschieben. 
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zeit hatte ein Hirnverletzter mit 72,4 Sek. Der neurologische Befund 
war bei ihm negativ bis auf eine Differenz der Bauchdeckenreflexe 
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Fig. 3. Suchezeiten von 67 gesunden Personen 


und eitie Peronausliihmung des linken FuBes. Ich hatte spater Ge- 
legenheit, noch eine Reihe anderer Falle von isolierter Verletzung der 
vorderen Zentralwindung zu sehen, bei denen der optische Sucheakt 
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Fig. 2. Suchezeiten von 77 Hirnverletzten. 

(Die in das Netz eingetragenen Buchstaben bezeiebnbn den wesentlich ver- 
letzten Hirnteil. S Scheitelhirn, K =* Kleinhirn, MR = Motoriscbe Region, 
St = Stirnhirn, O = Okzipitalhirn.) 
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nbht nur unversehrt war, sondern sogar im Sinne einer Bestleistung 
von Gesunden funktionierte, ein Beweis, daB die motorische Region 
keine wesentlicjie Rolle beim Suchevorgang spielen kann. Das ist 
wichtig, denn der Gesamteindruck der Kurven scheint darauf hin- 
zuweisen, daB man eigentlich das Gehirii an keiner Stelle ungestraft 
verletzen kann, ohne den optischen Sucheakt zu beeintrachtigen. Es 
iiberrascht die Tatsache, daB die Suchezeiten fast aller Himverletzten, 
und zwar ganz unabhangig da von, ob es sich um Ziffern, Buchstaben 
oder farbige Objekte handelt, im Vergleich mit den Gesunden eine 
sinnenfallige Verschiebung von der Gutleistung nach der Schlecht- 
leistung hin erfahren. An dieser Verschiebung nimmt sicher eine 
groBe Anzahl derjenigen Himverletzten teil, die mit ihrer Suchezeit 
noch in die Variationsbreite der Gesunden fallen. Der Beweis hierfiir 
ist nur statistisch zu erbringen. Zur Ermittelung der Ursache der 
Storungen erscheint aber eine Diskussiori aller jener Falle geeignet, 
die oberhalb der Maximalgienze von 150 Sek., also im Bereichedes 
Pathologischen liegen. Es kommen dafiir 32 Falle in Betracht. 

In Fig. 2 bezeiphnen die in das Netz eingetragenen Buchstaben 
den wesentlich verletzten Hirnteil bei der Versuchsperson. Es befinden 
sich darunter 

3 Kleinhirnverletzungen (K), 

7 Okzipitalhirnverletzungen (0), 

3 Verletzungen der motorisehen Region (MR), 

7 Scheitelhirnverletzungen ‘(S), 

12 Stirnhirnverletzungen (St). 

Die 3 Kleinhirnverletzungen. 

Hier stoBt die Erklarung der verlangerten Suchezeit auf die 
geringsten Schwierigkeiten. Im optischen Sucheakt sind Bewegungen 
des Rumpfes, des Kopfes und der Augen enthalten. In alien 3 Fallen 
hatte der Kranke subjektiv das Geftihl der Verlangsamung aller Be¬ 
wegungen. Aber auch objektiv war das ausgesprochen und fiel bei 
der Sprache besonders auf. Die Motilitat der Zunge war schwer ge- 
stort. Sie konnte zwar vorgestreckt, aber nicht schnell hin und her 
bewegt werden. Der eine Kranke hasitierte und skandierte wie eine 
multiple Sklerose. Fiir diese Kleinhirnfalle ist die Verlangsamung 
des optischen Sucheaktes kein Ratsel; denn es ist nicht einzusehen, 
warum sich die EinbuBe an Agilitat nicht auch auf die zum Suchen 
notwendigen Rumpf-, Kopf- mid Augenbewegungen erstrecken soil. 
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Die 7 Okzipitalhrrnverletzungen. 

Hier liegen die Verhaltnisse offenbar komplizierter. In alien 
7 Fallen lag eine homonyme Hemianopsie vor. Ob links- oder rechts- 
seitig, fallt nicht schwer ins Gewicht,' da die Beobachtung ergab, daB 
mit dem Absuchen der Tafel immerin der Mitte begonnen wurde. 
Zentral gelegene Objekte wurden sehr viel schneller gefunden als 
peripher gelegene. Ganz allgemein muB aber nun jede erhebliche 
Gesichtsfeldeinschrankung das Suchen erschweren, und zwar aus dtei 
Griinden. Der Ausfall des peripkercn Gesichtsfeldes hat eine Be- 
eintrachtigung der reflektorischen Blickeinstellung zur Folge, die jeder 
im indirekten Sehen auftauchende Gegenstand beim Gesunden pro- 
voziert. Es geht zweitens damit gleichzeitig ein wichtiges psycho- 
logisches Moment, namlich das der vorbereitenden Aufmerksamkeits- 
einstellung, verloren. VVie der Blinde beidhandig tastet, indem er 
mit den Fingern der cinen Hand vorangehend gewissermaBen ,,vor- 
fiihlt“, um etst beim Folgen mit den Fingern der anderen Hand ein 
klares Tastbild zu gewinnen, so ist cs auch beim optischen Suchen 
nicht gleichgiiltig, ob ein Gegenstand plotzlich im Gesichtsfeld auf- 
taucht oder seine Anwesenheit im peripheren Gesichtsfeld schon vorher 
ankiindigt. Dazu kommt noch ein drittss. Es wurde oben bereits 
dargetan, daB sich der optische Sucheakt nicht durch Absuchen von 
Einzelobjekten, sondern durch Oberschauen von Komplexen vollzieht. 
Bei Gesichtsfeldstorungen erfahrt die freie indivMuelle Formung dieser 
Komplexe naturgemaB eine objektive Beschrankung. Die beschrie- 
benen Mangel lassen sich nur ausgleichen durch groBere Exkursionen 
der Bewegungen der Augen und des Kopfes, die entsprechend mehr 
Zeit erfordern. Die Kompensation, die der Schaden durch entsprechend 
rase he re Ausfuhrung groBerer Pendelbewegungen des Kopfes und 
der Augen erfahren konnte, ist erstaunlich gering. Hemianopisch 
Gestorte, deren Verletzung iiber 2 Jahre zuriicklag, betraten mein 
Untersuchungszimmer mit einer Nackensteifheit und einer Starrheit 
der Fixation, daB man beim Anblick schon aus der ins Dunkelfeld 
abgedrehten Kopfhaltung die Diagnose stellen konnte. Dieses Ver- 
halten lieB sich zwar durch Obung und Schulung bessern, aber nie 
soweit. daB dabei eine ,,Gutleistung fur Gesunde“ zustande ge- 
kommen ware. Neben diesen durch den Gesichtsfeldausfall bedingten 
Suchestorungen kommt aber noch eine andere schwerwiegende Ursache 
fiir die Verlangsamung des Sucheaktes in Frage, das ist eine Abnahme 
der Lebhaftigkeit des Wachwerdens optischer Erinnerungsbilder. Die 
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Sehsphare (eventuell einschlieBlichderen nachster Unigebung —dariiber 
sind die Ansichten nocb geteilt) ist nicht nur der Ort der Entstehung 
fur optische Empfindungen und Vorstellungen, sondern auch fur deren 
BewuBtwerden in der Erinnerdng. Von der Intensitat des Wach- 
werdens optiscber Erinnerungsbilder ist in hohem Grade auch das 
Bekanntheitsgefuhl abhangig. In mehr als einem Falle schien mir 
gerade dieses gestort zu sein, ohne zu einem vollkommenen Verkennen 
der Objekte zu fiihren. Das geht aais den Fehlreaktionen hervor. 
Der Patient soil z. B. das rote Kreuz suchen. Er sucht und sucht, sieht 
daran vorbei und iibersieht es. Endlich sagt er: „Das ist gar nicht 
mit drauf“ oder er zeigt ein falsches Objekt. Gefragt, was er suchen 
soil, wiederholt er richtig den Auftrag: „das rote Kreuz^. Er erkennt 
auch ein ihm einzeln vorgehaltenes rotes Kreuz sofort als solches und 
sucht es auch aus einigen bunten Objekten richtig heraus, aber die 
Vielheit der iibrigen Objekte auf der groBen Tafel stort ihn machtig 
und es hat den Anschein, als ob eben die Lebhaftigkeit des optischen 
Erinnerungsbildes nicht ausreichend genug sei, um sich beim Suchen 
gegen den sinnhch frischen Eindruck der Iibrigen Objekte zu behaupten. 

Die 3 Verletzungen der motorischen Region. 

Die Deutung des Tatbestandes gewinnt, wenn man diese^3 Fiille 
ganz auBer Betracht laBt. Ich erwahnte oben bereits einen Fall 
chirurgisch erwiesener Hirnverletzung, der als Krankheitssymptom 
nichts we iter aufwies als eine Differenz der Bauchdeckenreflexe und 
eine Peronauslahmung. Die Suchezeit war 72,4 Sek., das ist eine Gut- 
leistung fUr Gesunde. Ein anderer Fall zeigte bei neurologisch sonst- 
negativem Befund eine schlaffe Liihmung des linken FuBes infolge 
Ausfalles der Tibialisgruppe. Die Suchezeit betrug 65,4 Sek. In- 
zwischen haben sich die Beobachtungen weiter vermehrt, wo sich 
bei sche inbar isolierter Verletzung der vorderen Zentralwindung in 
der oberen Halfte der Sucheakt als unversehrt erwies. Die drei oben 
genannten Verletzungen der motorischen Region waren aber so 
schwerer Natur, daB eine Mitverletzung der davor und dahinter ge- 
legenen Nachbargebiete angenommen werden muBte. Das, was diese 
3 Fiille zu demonstrieren vermochten, wird man vermutlich reiner 
sehen an den nunmehr zu besprechenden Fiillen von Scheitelhirn- und 
Stirnhirnverletzungen. 
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Die 12 Stirnhirn- und 7 Scheitelhirnverletzungen. 

Es gibt zahlreiche Fiille von oberflachlicher Scheitelhirn- und 
selbst tiefgehender Stirnhirnverletzung mit neurologisch vollkommen 
negativem Befund. Man spricht deshalb von stummen Ecken des 
Gehirns. Fangen in meinen Ergebnissen vielleicht Gebiete des Gehirns 
an zu sprechen, die sonst stumm sind? Wundernehmen wlirde das 
nicht, denn soviel haben die Knegsverletzungen mit Sicherheit er- 
wiesen, daB es einen ins Gewicht fallenden Substanzverlust an Gehirn- 
niasse ohne psychische EinbuBe nicht gibt 1 ). Nur sind es nicht immer 
lokalisierbare Herdsvmptome, sondern sehr oft Allgemeinerscheinungen, 
die die Storung kennzeichnen. Unter ihnen spielt die Minderung 
psychischer Leistungen eine Rolle derart, daB die Kontinua der nor- 
malen Variationsbreite und die entstandene Stbrungsbreite nicht an- 
einander stoBen, sondern sich in einem mittleren Gebiete weit iiber- 
decken. Das zeigen sehr schon meine graphischen Darstellungen. 
Ich hebe nur drei solcher Allgemeinstorungen hervor, deren jede ein- 
zelne geeignet ware, den optischen Sucheakt erheblich zu storen: 
Mangel an Konzentrationsfahigkeit, affektive Storungen und Willens- 
schwache. 

DaB nicht jede Aufmerksamkeitsstorung eine Allgemeinstorung 
zu sein braucht, sondern sehr wohl ein Herd symptom sein kann, 

1) Fiille wie jene durch Edingers Veroffentlichung (Deutsches Archiv f. 
kliiL Medizin Bd. 73, S. 304) beruhmt gewordene operative Entfernung des 
ganzen rechtenSchliifenlappeus bei einem an Melanosarkom erkranktenMenschen, 
der soweit durchgebrackt wurde, dafl er aus dem Hospitale entlassen werden 
konnte und nicht einmal durch ubermiiBige Intelligenzdefekte auffiel, steheu 
dazu keinesfalls im Widerspruch. Edinger sagt zwar: „Dieser Fall ist der 
erste, wo speziell auf etwaigem Ausfall von Funktionen nach so schwerem Ver- 
lust geachtet wurde,“ hatte aber offenbar selbst den Eindruck, daft die neu- 
rologisch-psychologische Untersuehung in einer technisch unvollkoramenen Weise 
geschah. Es ist bezeichnend, daft Edinger gerade diese Arbeit mit einer ge- 
wissen Resignation schlieBt und im Interesse des weiteren Ausbaues psycho- 
logischer Untersuchungsmethoden einen formlichen Appell an die Arzte richtet. 
„Als das Wichtigste, was wir aus diesem Fall gewinnen, muB die Einsicht be- 
zeichnet werden, daB unsere Beobachtung in nervoseu und vor allem in phycho- 
logischen Dingen noch durchaus der Scharfung bedarf, daB wir vorerst noch 
nicht ^einmal in der Lage sind, einen wesentlichen Ausfall des Kbnnens da zu 
konstatieren, wo ein ganzer groBer Gehirnteil weggenommen ist. Auf den von 
KuBmaul und anderen gewiesenen Bahnen weiter wandelnd, muB auch das 
Ausfullen dieser Liicke noch gelingen.“ Der Ausbau der neurologisch-psycho- 
logiBchen Untersuchungstechnik auf den Souderabteilungen fdr Hirnverletzte 
durfte einen wesentlichen Fortschritt nach dieser Richtung hin bedeuten. 
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darauf wurde oben bereits be ini „Mangel lebhafter optischer Erinne- 
rungsbilder“ hingewiesen. Man geht nicht fehl in der Annahme, daB 
schlieBlich jedes Sinnesgebiet seine eigenen Aufmerksamkeitsstorungen 
hat. Aber mit Zerstreutheit, diesem ganzlichen Mangel an Konzen- 
trationsfiihigkeit, der beim Lernvorgang so storend wirkt, meinen wir 
doch wohl ein echtes Allgemeinsymptom. Es ist bei Hirnverletzten 
haufig. Eine Abnahme der Lebhaftigkeit des Temperaments und der 
Impulsivitiit des Handelns ist bei Hirnverletzten gleichfalls zu beob- 
achten. ,,Die meisten Hirnverletzten werden nach der Beschreibung 
ihrer Angehorigen generell ruhiger und gleichgiiltiger, als sie fruher 
waren. Ich habe den Eindruck, als wenn eine Station von Hirn¬ 
verletzten im allgemeinen lenksamer und ruhiger ist als eine Station 
von Amputierten“ (Poppelreuter). Das kann ich vollauf be- 
statigen! Dazu kommt noch die andere wichtige Beobachtung, daB 
namlich die Intensitat dieser Allgemeinstorungen mit der Schwere der 
Hirnverletzung nicht gleichen Schritt halt. Anscheinend leicht Ver-' 
letzte leiden oft schwer darunter, wahrend wiederum bei sicher scbwer 
Verletzten die Allgemeinstorungen auffallend zurucktreten. AuBer 
dem direkten Substanzverlust miissen also noch andere Ursachen 
existieren, die die psychische EinbuBe in dieser Richtung bald groBer, 
bald kleiner erscheinen lassen. Mit groBer Wahrscheinlichkeit kommen 
dafiir Storungen der inneren Reflexe des Gehirns fur das 
GefaBsystem in Frage. 

Fechner 1 ) war es, welcher zuerst die Aufmerksamkeitsvorgange 
aus dem partiellen Wachen und Schlafen des Gehirns ableitete. Es 
war bei ihm die einfache Konsequenz der Ansicht vom ausgedehnten 
Seelensitz. 

„ Jede Zuwendung der Aufmerksamkeit zu einem Sinne“, sagt er, „ist 
ein Erwachen dieses Sinnes und jede Abwendung davon als ein Versinken 
in Schlafzustand aufzufassen, aus dem ein Erweeken durch Willkur oder 
Reize stattfinden kann und wohl selten oder niemals ist alles was vom 
Menschen uberhaupt wacli sein kann, auch wirklich zugleich iwach. — 
Wenn ein Mensch in so tiefes Nachdenken versunken ist, daB er nicht 
sieht und hort, was um ihn vorgeht, so schlaft die Sphare aller iiuBeren 
Sinne ebenso wie beim wirklichen Schlaf. — Erwacht der Mensch des 
Morgens, so erwacht anfangs sozusagen nur ein Punkt des ganzen Men¬ 
schen, wie von der aufgehenden Sonne zuerst nur ein Punkt den Horizont, 
die Schwelle des Tages, iibersteigt.. Und schlaft der Mensch ein, so ist 
er groBtenteils sclion eingeschlafen, ehe er ganz einschlaft.“ 

1) Fechner, G. Th., Elemente der Psychophysik Bd. II, S. 449. 
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Die physiologischen Korrelate dieses partiellen Wachens und 
Schlafens ist der partielle Wechsel der arteriellen Blutverteilung ini 
Gehirn, d. h. der abschnittweis wechselnde Grad der Sauerstoffzufuhr. 

Meynert 1 ) griff darauf zurlick in der Erklarung der Gefiihle 
aus der Blutzirkulation und stellts sich vor, daB das Gehirn in der 
liohen Kontraktilitat seiner GefaBe zusammen mit dem feinen Spiel 
der Vasomotoren einen Mechanismus besitze fein genug, um in groBeren 
und kleineren Abschnitten der Hirnrinde das Lumen der blutver- 
sorgenden GefaBe weitgehend zu regulieren bzw. bis zum iokalen Aus- 
fall der Ernahrung ganz zum Verschwinden zu bringen. Das Gefiihl 
ist nach ihm in letzter Linie die subjektive Wahrnehmungsfomi der 
Summe dieser physiologischen Vorgange, es ist gleichsam der Ausdruck 
eines Sinnes fiir die Ernahrungszustande des Gehirns. 

Niessl v. Mavendorf 2 ) denkt diesen Gedanken konsequent zu 
Ende, wenn er auch die Willensimpulse letzten Endes als eine Vaso- 
motorenleistung anspricht. 

Diese Theorie hat viel fur sich. Sie erhiilt eine wesentliche Stiitze 
in der sonst schwer zu erklarenden Tatsache, daB, wie wahrend des 
Krieges wohl allerorts beobachtet worden ist, das jugendliche Gehirn 
selbst schwere Schiidigungen besser iibersteht und hinsichtlich der 
Ersatzfunktion rascher ausgleicht, als dasjenige von alteren Leuten. 

Es ist sonst nicht einzusehen, warum beim reifen Manne, der mit 
vollem Ernst und bester Miihegebung den Defekt auszugleichen sich 
bemiiht, die Ersatzfunktion so zogernd wiederkehrt, wahrend sie sich 
bei jugendlichen Individuen vielfach von selbst wieder einstellt. Die 
Elastizitiit der GefaBe nimmt mit zunehmendem Alter sehr rasch ab 
und damit geht fiir das feine Spiel der Vasomotoren ein wichtigef 
kompensatorischer Faktor verloren. Beim AusmaB der Folgen einer 
Hirnverletzung inuB deshalb nicht nur der Subetanzdefekt an sich, 
sondern auch die durch Narbenbildung bedingte Schwere der Zir- 
kulationsstorung, welche e’ventuell auch die Restfunktionen erhaltener 
Gehirnteile herabsetzt, in Rechnung gestellt werden. Storungen ini . 
partiellen Waclien und Schlafen des Gehirns miissen besonders im 
Bereich der stummen Ecken, die mit Flechsigs Assoziationszentrcn 

1) Meynert, Th., fjber die Gefiihle. Vortrag auf der Naturforscherver- 
»ammlung in Salzburg l!j80. 

2) Niessl v. Mayendorf, E., Von den Organen des W'illens. Annalen d. 
Natur- u. Kulturphilosophie Bd. 13 und IMxt die jihysiologiscben Korreiate dor 
Gefiihle. Zeitsehr. f. allg. Physiologic Bd. 14. 
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zusammenf alien, zu paychischen Allgemeinstorungen fiihren. Ana- 
tomisch aind diese Gebiete ala Leitungazuaammenlaaaungen sicher- 
geatellt, paychologiach ab der Oxt komplexer Aaaoziationen. Der 
Zerfall solcher Komplexe — und der optische Sucheakt ist ao zusammen- 
geaetzter Natur — kann alao bei Stirnbirn- und Scheitelhirnverletzun- 
gen keineawegs befremden. Die paychologiache Kompliziertheit dea 
Suchevorgangea bedingt seine Storbarkeit von verschiedenen Stellen 
aua. Vielleicht ist es aber kein Zufall, daB gerade Stirnbirnverletzungen 
das G-ros der scbweren Storungen bilden. Aber solche und ahnliche 
Erwagungen gehen bereits uber den Rahmen der vorliegenden Arbeit 
hinaus, wie denn auch das vorgetragene Beobacbtungsmaterial zu einer 
feimren Analyse in lokalisatorischer Hinaicbt nicht geeignet iat. 
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(Aus dem Pathologischen Institut der Universitat Leipzig. Direktor: 

Prof. Marchand.) 

Uber die Degenerations- und Regenerationsvorg&nge bei 
der sogenannten „Reis-Neuritis“ der Yogel. 1 ) 

Von 

Onari Kimnra aus Japan. 

Einleitung. 

t)ber den histopathologischen Vorgang der Ner venalte rati one n 
sowohl bei menschlicher Beriberi als auch bei experimenteller Reis- 
fiitterung liegen zurzeit noch recht wenig Angaben vor. Die Nerven- 
degenerationen bei Beriberi sind besonders eingehend von Diirck, 
sowie von einigen anderen Autoren beschrieben worden und iiber expe- 
rimentelle Polyneuritis finden sich Angaben von Yedder und Clark 
und z. T. von Doinikow. Untersuchungen iiber die Regeneration bei 
spontaner Neurits sind noch sparlich. In mehrfacher Beziehung ist es 
daher von Interesse, einerseits experimentell erzeugte verschiedene 
Grade der nicht traumatischen Degeneration und andererseits die sich 
anschlieBenden Regenerationsvorgange zu untersuchen; beide Pro- 
zesse kann man seit Eijkmans Entdeckung der Reisneuritis einfach 
durch Anderung der Nahrung hervorrufen. 

Auf Veranlassung des Herrn Geheimen Rat Prof. F. Marchand 
und unter seiner Leitung habe ich mich mit dem Studium dieses Ge- 
bietes mit Beriicksichtigung der menschlichen Polyneuritis beschaftigt. 

Versuchsverfahren und Untersuchungstechnik. 

Da es wiinschenswert war, die einmal schwer erkrankten Tiere wieder 
lierzustellen und in verschiedenen Stadien der Erkrankung bzw. der Rekon- 

1) Die ausfiihrliche, sehr umfangreiche und mit zahlreichen Abbildungen 
versehene Arbeit war im Sommer 1914 vollendet, konnte aber wegen des Kriegs- 
ausbrucbes in Deutschland nicht me hr gedruckt werden. Der Verfasser nahm sie 
mit nich Japan, stellte aber bereits damals den vorliegenden Auszug her, der 
auch jetzt noch einen gewissen Wert haben diirfte und daher in der ursprunglichen 
Form mit geringen redaktionellen Anderungen veroffentlicht wird. (Marchand.) 
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valeszenz die Nerven untersuchen zu konnen, bin ich in der Weise vor- 
gegangen, daB einige Versuchstiere ausschlieBlich mit geschliffenem Reis 
bis zum spontanen Tode gefiittert wurden (A), wahrend bei anderen durch 
Unterbrechung und Weclisel der Kost wiederholt die Krankheitserschei- 
nungen hervorgerufen (B), und drittens andere Tiere nach Eintritt des 
Hohepunktes der Krankheit durch Mischkost wieder hergestellt wurden (C). 
Als Versuchstiere wurden hauptsachlich Tauben und Hiihner benutzt. 

Bei der Herstellung der Praparate verfuhr ich in folgender Weise: Die 
in gespanntem Zustand gut geharteten Nervenstaramchen wurden unter 
genauer Orientierung der Verlaufsrichtung in beliebiger Lange (oft 5—10 cm) 
zerschnitten und die Stiicke mit feinen Seidenfaden meist am proximalen 
Ende angebunden. Sodann spaltete ich sie, wahrend die angebundenen 
Faden lose befestigt waren, mit feinsten Nadeln in geeigneter Fliissigkeit 
auf dem Objekttrager bis zu maBiger Feinheit, so daB die Farbe ganz gleich- 
maBig in alle Nervenfasern eindringen konnte. Dann wurden sie in die 
Farblosung eingetaucht und an den Seidenfaden aufgehangt. Nach der 
Farbung wurden die Nerven in Xylol auf dem Objekttrager moglichst fein 
zerspalten unter sorgfaltiger Vermeidung der ZerreiBung einzelner Fasern, 
die dabei sehr leicht vorkommt. Zur Farbung begniigte ich mich nach 
der Fixierung in Flemmingscher Fliissigkeit in der Regel mit Safranin; 
die sonstigen Methoden von Cajal, Bielschowsky, Alzheimer-Her x- 
heimer usw. wurden ebenfalls angewendet. 

Eigene Versuche. 

Die Versuche konnen im groBen und ganzen, wie oben angegeben, in 
drei Kategorien (A, B, C) geteilt werden. Unsere Versuche I—IV und XI 
gehoren hauptsachlich zu A. Ich konnte bei diesen Versuchen vielfach ganz 
friihzeitige, und zwar sehr hiiufig diskontinuierliche Degenerationen 
nachweisen, so beispielsweise war an einer Markfaser, die aus dem N. rad. 
dext. (Taube Nr. 3) unter sicherer Orientierung der Verlaufsrichtung 5 cm 
lang ganz isoliert verfolgt werden konnte, vielfach noch frische diskonti¬ 
nuierliche Degeneration zu konstatieren. Einen gleichen Befund bekam 
ich auch am N. rad. sinist. (Taube Nr. 4), von dem ich ein etwa 10 cm 
langes Stuck zerzupfte. Diese beiden Fasern zeigten ferner, daB die pri- 
mare Degeneration zweifellos in relativ hoherer Stelle (ungefahr 
im Sulcus radialis humeri) entstanden war, was auch an anderen 
frisch entarteten Fasern sehr haufig wahrzunehmen war. Taube 
Nr. 2 (Versuch II) zeigte dagegen, daB die Alteration hauptsachlich in den 
kleinsten Astchen begonnen hatte. Die Versuche V und VI gehorten zu B. 
Bei diesen beiden konnte ich sehr ausgebreitete, weit vorgeschrittene De¬ 
generationen konstatieren: Markballen- und Bandfasern (v. Biingner) 
mit reichlich vermehrten Schwannschen Kernen, ferner schon neu- 
gebildete Achsenzylinder in entmarkten kernreichen Fasern (vergl. unt^n). 
In den Versuchen VII und VIII (Hiihner) waren die Tiere wiederholt der 
einseitigcn Reisfutterung ausgesetzt worden, bis sie schliefllich starben 
(Dauer 76 bzw. 108 Tage). Ca ja 1- Praparate der beiden Hiihner zeigten. 
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daB ganz feine, glatt konturierte Achsenzylinder durch die entmarkten 
kernreichen Fasern (leere Schwannsche Scheiden) verliefen. Die neu- 
gebildeten Achsenzylinder waren, wie bei unseren samtlichen Versuchen, 
ganz gleichmaBig dick und glattrandig. Endknospen, Endringelchen, 
Schlangelung neuer Zweige usw. konnte ich in samtlichen Versuchen nur 
iiuBerst sparlich antreffen. Ferner lieB sich im vorgeschrittenen Stadium 
der Degeneration sehr haufig nachweisen, daB die von gewucherten 
Schwannsclien Kernen dicht umgebenen Markballen aus einer inneren, 
durch Osmiumsaure intensiv geschwarzten Masse und einer durchsichtigen, 
wie verflussigt aussehenden Randzone bestanden, was mich zu der Annahme 
veranlaBt, daB die Markballen durch Tatigkeit der Schwannschen Zellen 
in cine leicht rcsorbierbare Substanz umgebildet werden. 

Die Versuche IX, X, XII gehoren zu C. Von diesen Tieren wurden 
Nerven mehrfach wiihrend der Rekonvaleszenz (Mischkost nach einseitiger 
Futterung) auf operativem Wege entnommen und untersucht. Ich konnte 
durch die Untersuchung dieser Nerven und besonders durch Vergleichung 
mit den fiiiheren Befunden mich iiberzeugen, daB die Achsenzylinder bei 
der Degeneration zuerst geschadigt werden, daB aber, wenn ein Achsen¬ 
zylinder an irgendeiner Stelle geschadigt ist, dann oberhalb dieser Stelle 
eine periaxile Degeneration (um den noch erhaltenen Achsenzylinder) 
vorkommt, was auch nach operativer Wegnahme des Nervenstiickes zu 
konstatieren war. Bei stufenweiser Verfolgung der Degeneration ergibt sich, 
daB in den ausgebildeten Markballenfasern kein erhaltener 
alter Achsenzylinder sich mehr vorfindet, und daB die sog. 
Bandfasern erst nach Resorption des Hauptteils der Mark¬ 
ballen entstehen. Daraus laBfc sich schlieBen, daB die feinen Achsen¬ 
zylinder in den entmarkten Fasern stets nougebildet sind. 

Da die Taube Nr. 10 (Versuch XII) in mancher Hinsicht merkwiirdige 
Befunde darbot, sei sie hier besonders erwahnt. Es handelt sich um einen 
ganz jungen Vogel, der wiederholt einseitiger Reisfiitterung ausgesetzt 
und nach ausgesprochenen Liihmungserscheinungen 12 Tage lang mit 
Reis und Hanfkornern gefuttert und dann getotet war. 

Untere Extremitaten: Wie man schon nach den Erscheinungen 
im Leben erwarten konnte, fanden sich an alien untersuehten Nerven weit 
vorgeschrittene und ausgedehnte Veriinderungen, und zwar Vakuolen- und 
Markballenbildung, kollabierte solide Strange mit Vermehrung der 
Schwannschen Kerne usw.; auBerdem, besonders an Schnittpraparaten 
der beiden Ischiadikusstainme, sehr oft korkzieherartige Windungen und 
Schlangelurvgen der Achsenzylinder innerhalb der meist wenig gescliadigten 
Marksclieide. Ein Befund, den ich aber hier besonders hervorheben mochte, 
ist. daB das Protoplasma der vermehrten Schwannschen Zellen 
fein granuliert und durch Safranin (nach Flemming-Strobe) 
distinkt und schon gefarbt —innerhalb derVakuolenfasern oder 
innerhalb d('i Zerfallprod ukte in schon leeren Schwannschen 
Scheiden — sich langspindelig (ahnlich jungen Fibroblasten) ge- 
staltete. Diese Zellen hingen mit den Spitzen oft untereina ruler 
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zusammen; der neue lebhaft rot gefarbte Achsenzy Under 
verlief dann oft innerhalb dieser bandartigen protoplasma- 
tischen Masse und stand dabei mit deni Kern in ganz innigem 
Zusammenhang. An einzelnen Fasern konnte ich sogar konstatieren, daB 
der Achsenzylinder nach dem Hindurchziehen durch solches Protoplasma- 
band peripherisch ganz fein wurde und immer mehr sich verjlingend schlieB- 
lich mit seiner Spitze einen Kern beriihrend endete, der zwischen den nocb 
vorhandenen Vakuolen und Markballenrestefi lag. An anderen Fasern 
konst at.ierte ich, daB die in oben erwahnter Weise zusammenhiingenden 
Protoplasmastrange innerhalb einerFaser zuweilen in zwei Reilien angeordnet 
waren, vvobei aber moistens noeli kein Achsenzylinder aufgetreten zu sein 
schien. Dieser Befund war am haufigsten an beiden Peroneusstammen und 
an ihren Asten zu bestatigen. An Biel sc ho wsky-Priiparaten (N. surae 
med. dext. u. a.) konnte man den neuen Achsenzylinder von dem alien 
deutlich unterscheiden, indem der letztere immer breiter und braun gefarbt 
und der neue ganz glatt konturiert und schwarz gefiirbt war. Dieser neue 
Achsenzylinder verlief dann zwischen den Kernen der vei mehrten Sell wann- 
schen Zellen, hing aber aueh mit ilinen ganz innig zusammen, so daB man 
oft niclit unterscheiden konnte, ob es sich uni eine spindelige Anschwellung 
des*Achsenzylinders oder um ein Anliegen bzw. Anklebcn der Kerne an 
den Achsenzylinder handelte. An Cajal-Priiparaten (Pm on. prof, sinist.), 
wo die Achsenzylinder in ganz elektiver Weise gefiirbt sind, konnte ich an 
einer Faser cine Verzweigung des Achsenzylinders auffinden. Diese Faser 
zeigt, so veit sie verfolgbar ist, keine ausgepragte Veranderung. Das kurze 
Zweigchen endet mit leichter kolbiger Anschwellung. deren l T mgebung mit 
Silber ganz leic-ht tingiert ist und wie ein protoplasmatischer Hof aussieht ; 
sons! konnte ich, ganz abgesehen von degenerat iven Produktcn, keine Ver- 
zweigungen oder polypose Kxkreszenzen usw., wie sie Doinikow an- 
gegeben hat, konstatieren. Am N. ischiad. dextr., der gemtu nach der 
Vorschrift Doinikows behandelt und mit Thionin gefiirbt war, konnte 
ich trotzdem kein gleiches Resultat, wie nach Reiclis und Doinikows 
Angabe, bekomimn. Die Nerveniistchen in der Muskulalur zeigen nur 
maliige Kernvermehrung, geringfiigige Vakuolen, ganz wenige Markballen- 
fasern und zuweilen Scliwarzung der Markscheide. 

Versueli XIV (Halmehcn Nr. 3 und 4) und XV (lliilinchen Nr. 5—8) 
betrafen ganz junge Tiere, die in mehr oder minder kurzer Zeit nach deni 
Beginn der einseitigen Fiitterung unter akuten Kymptomen (doch oh no 
Lahmungserscheiiiung) gestorben waren. Die Sympteme erinnem sehr 
an diejenigen. die Funk unter ,,akuter Form" zusammen fa fit. Funk fand 
allein Tiere dieser Form fur seinen Heilversucli brauclibar. (lenaue Unter- 
suchung der peripheren Nerven, vor allem des Vagus, blieb immer ohne 
Resultat; die Veriinderung war ganz geringfiigig. Das Zcntralnervensystem 
war intakt; auch sowohl makroskopische als histologische Veriindcrungen 
der Eingeweide konnte man nur schwer mit menschlicher Beriberi in Paral- 
lele bringen. (Taube Nr. 12 zeigte aiulere Veranderung: s. unten. Tail be 
Nr. 11 wurde fur normale Ilistologie benut/t.) 
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Zum Vergleich mit der experimentellen Neuritis standen mir noch 
Praparate eines Falles von menschlicher Polyneuritis 1 ) zur Ver- 
fiigung, liber deren Untersuchung ich hier kurz berichte: 

Es handelt sich um einen 32jahr. tuberkulosen Tischler, der nach einer 
Operation wegen eitriger Leistendiusenentziindung vor 16 Tagen an 
typischer akuter primarer Polyneuritis erkrankte. Unter den neuritischen 
Symptomen waren ausgepragt: Ungemein starke Druckempfindlichkeit der 
Muskeln, Parese der Beine; Parese und Ataxie der Arme; fast vollstandige 
beiderseitige Facialislahmung, Tachykardie, beginnende Atemstorung, 
Stoning des Muskelsinnes in den Zehen, spate r Verschwinden der Sehnen- 
reflexe usw. Alkoholismus, venerische Infektion oder eine infizierte Wunde 
am Full waren ausgeschlossen. 

Histologische Untersuchung: Einige Spinalganglien wurden mit 
don dazu gehorigen Nerven zusammen geschnitten und untersucht. Die 
Ganglienzellen verhielten sich fast wie gewbhnlich; in den vorderen und 
hinteren Wurzeln, sowie in den Hirnnerven, ausgenommen den Nn. facialis, 
fand sich keine nennenswerte Veranderung. 

Bei Untersuchung anderer peripherer Nerven bieten Bielschowsky- 
(besonders Zupf-) Praparate von einigen kleinen Stammchen (N. suralis u. a.) 
eigentiimliche Bilder dar. Schon bei schwacher VergroBerung fallen hier 
und da kleinste Biindelchen von den mit zahlreichen, wie Kerne aussehenden 
Knotchen versehene Fasern sehr ins Auge. Unter Immersion erweisen sich 
dieselben aber nicht als Kerne, sondern zum groBen Teil als Anschwel- 
lungen der Achsenzylinder, welch letztere dann gegeniiber den anderen 
noch gut erhaltenen durch Silber intensiv geschwarzt und bald ziemlich 
breit, bald aber auBerst zart oder verschwindend dlinn sind. Da sie durch 
marklos gewordene, aber oft noch Reste der Zerfallsmassen enthaltende 
Fasern hindurchziehen, unterlicgt es kaum einem Zweifel, daB sie neu- 
gebildete Achsenzylinder und nicht etwa degenerierte Remaksche Fasern 
darstellen. Die erwahnten spindelformigen Knotchen dieser Achsenzylinder 
lassen meist sehr deutliche, parallel verlaufende oder netzformig verbundene 
Fibrillen in sich erkennen, haben also mit einem Kern gar nichts zu tun. 
Die Schwannschen Kerne finden sich aber aueh in solchen entarteten 
Fasern sehr reichlich vor und stehen mit den neuen Achsenzylindern in 
ganz innigem Zusammenhang. Demnach erinnern ditse Fasern gewisser- 
maBen an die von Wegelin im Rankenneurom gefundenen. Die von 
Oberndorfer beobachteten konnten vermutlieh derselben Art sein. Ein 
einwandfreies Bild von verastelten alten Achsenzylindern und stark ge- 


1) Dieser Fall wurde in der Leipziger Med. Gesellschaft (Sitzung voni 
16. VII. 1912) klinisch von Herm Geh.-Rat Prof. v. Striimpell demonstriert, 
dem ich fiir die Uberlaesung der Krankengeschichte zu groBtem Dank verpflichtet 
bin. Nach demTode berichtete ebenfalls in der Leipziger Med. Gesellschaft (Sitzung 
vom 19. VII. 1912) Herr Geh.-Rat Prof. Marchand liber den anatomisclien und 
besonders den histologist-hen Refund (Miinohnor nied. Wochenschr. Nr. 42, S. 2370). 

11 * 
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schlangelten, abermals verzweigten neuen Achsenzylindern konnte ich nie 
nachweisen. 

Die verschiedenen Nervenaste aus den GefaBfurchen des Herzens und 
die von Geflechten (bes. Plex. aorticus) wurden teils in Schnitten, teils im 
zerzupften Zustand untersucht. Wahrend nach verschiedenen Angaben 
(Wi Ison, Kiilbs u. a.) die Herznerven, selbst die des Hisschen Bundels, 
reichlich Markfasern enthalten, findet man hier in alien Asten nur ganz 
wenige Fasern, die noch mit deutlich sichtbaren Markscheiden versehen 
sind; die meisten erweisen sicb als Markballen, Bandfasern usw. Die dis- 
kontinuierliche Degeneration ist auch vielfach anzutreflen. 

Wenn ich also diesen menschlichen Fall kurz zusammenfasse, 
mochte ich folgendes hervorheben: 

1. Die Degeneration bezieht sich hauptsachlich auf die kleineren 
Stammchen und-Astchen der peripheren Nerven, und zwar auf die 
kleinsten Vagusastchen im Herzen, Facialisastchen, Hypo- 
glossusastchen in der Zunge, some Peroneus und Suralisastchen. 
Das Zentralnervensystem dagegen war ganz intakt. 

2. Wie schon von Marchand betont ist, steht die ausgedehnte Scha- 
digung der Vagusaste im Herzen jedenfalls im innigen Zusammen- 
hange mit der klinisch beobachteten Tachykardie. 

3. Die Degenerationsvorgange decken sich im groBen und ganzen mit 
denen der Versuchstiere. 

4. Etwaige entziindliche Ersoheinungen sind nirgends anzutreffen. 
Der ProzeB ist von exquisit degenerativer Natur. 

5. Der Beginn der Nervendegeneration diirfte weiter zuriickdatiert 
werden als der Ausbruch der klinischen Symptome. 

H. Die mit spindligen Anschwellungen (Knotchen) versehenen neuen 
Achsenzylinder sind in kleineren Astchen reichlich anzutreffen. 

Zusammenfassung: 

Bei der einseitigen Futterung mit poliertem Reis treten bei Hiihnern 
und Tauben verschiedene khnische und pathologisch-anatomische Ver- 
anderungen auf, unter denen die Degeneration des peripheren Nerven- 
systems vor alien Dingen im Vordergrunde steht. Falls die Tiere aber 
nicht zwangsweise regelmaBig gefiittert werden, gesellen sich Ver- 
hungerungssymptome (z. B. friihzeitige Nackenstarre usw.) nicht 
selten zu den eigentlichen Symptomen der Reisfiitterung. 

Der makroskopischeHerzbefund(Dilatation und besondersHyper- 
trophie) erweist sich in den Exp.'rimenten weder als wesentlich noch 
als konstant (Vedder und Clark), wahrend mikroskopisch die Muskel- 
fasern bei alien lange gefiitterten Tieren eine starke fettige Degeneration 
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zeigen. Eine Zerstorung der Fibrillen der Herzmuskelfasern tritt bei 
unseren Versucben nie ein, ebensowenig wie in dem Falle von mensch- 
licher Polyneuritis. Im Korpervenensystem, besonders in den Venen 
der Eingeweide, fallt die Stauung haufig auf. Die BlutgefaBwandung 
zeigt nicht selten Veranderungen (Doinikow). Die Veranderungen, 
welche die meisten Organe unter dem Mikroskop erkennen lassen, sind 
von regressiv-degenerativem Charakter (Segawa). Die Skeiett- 
Muskelveranderungen, welchen bei der n:enschlichen Beriberi oft 
eine gewichtige Bedeutung zugeschrieben wird, werden bei Regenera - 
tionsversuchen sehr leicht zum Verschwinden gebracht; die Muskeln 
erreichen dabei oft schon binnen einer Woche ihr Anfangsvolumen und 
anscheinend auch ihre normale Leistungsfahigkeit. Die Muskelverande- 
rung, fettige Degeneration und vor allem einfache Atrophie, diirfte wohl 
nicht als wesentliche, sondern alseine sekundare Erscheinung betrachtet 
werden, die durch Ernahrungs- bzw. Stoffwechselstorung verursacht ist. 

Wenn man von der Nervenlahmung absieht, so scheint der sehr 
raschen Wiederherstellung des gesamten Organismus nach zu urteilen, 
die Schadlichkeit sehr bald nach dem Einsetzen der Mischkost, sei es 
durch Ersatz einer fehlenden lebenswichtigen Substanz (partielle In¬ 
anition), sei es durch Neutralisation eines Giftes, beseitigt zu werden. 

Obwohl es nock nicht geniigend festgestellt ist, so ist doch anzunehmen, 
dafi auch bei Vogeln durch einseitige Fiitterung wahrschein- 
lich auch anderweitige Erkrankungen herbeigefuhrt werden 
konnen. Ich erwahne hier unsere Taube Nr. 12 (Versuch XIII), die zuerst 
etwa 50 Tage hauptsachlich mit Hanfkornern gefuttert und dann der Reis- 
futterung ausgesetzt worden war. Ihre biegsamen, knollig angeschwollenen 
Rippen zeigten unter dem Mikroskop nur ganz geringfiigiges fertiges Kno- 
chenmarkgewebe, dagegen an seiner Stelle sehr kernreiches faseriges Gewebe 
um sparliche, kalkarme, atrophische Knochenbalkchen, wahrend man an 
der Knorpelknochengrenze weder rachitische noch hamorrhagische Er- 
. scheinungen nachweisen konnte. Nach diesem Bilde konnte ich nicht ent- 
scheiden, ob es sick um Osteomalacie oder eine andere ahnliche 
Affektion handelt; jedoch liegt, wie ich glaube, die Annahme sehr nahe, 
da& diese Veranderung nur durch den gestorten Stoffwechsel 'herbeigefuhrt 
wurde und eine abortive Form einer solchen Krankheit darstellt. 

Die Nervenveriinderung zeigt auch bei der „Reisneuritis“ der Vogel 
einen exquisit degenerativen Charakter; es handelt sich weder 
um eine entziindliche noch eine rein atrophische Erscheinung. 

Der Beginn der neuritischen Vorgange beschrankt sich nicht 
immer auf die distalsten Zweigchen. Daserste Degenerationsbild 
tritt an beliebiger Stelle in beliebiger Hohe einer Nerven_ 
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laser aul (Versuch I, III, IV u. a.). Die primare Schadigungsstelle ist 
je nach dem Fall, ja sogar je nach den Fasern selbst in ein und demselben 
Nerven&stchen verschieden; schwer entartete Nervenfasern vergesell- 
schaften sich mit ganz unversehrten normalen Fasern in samtlichen 
untersuchten Nerven. 

Dies? Belunde sind vielleicht allein nach der Anschauung von 
Oppenheim, v. Striimpell, besonders von Pal leicht erklarlich, daB, 
wie der letztsre sagt, „die multiple Neuritis aus einer Allgemeinerkran- 
kung des Nervensystems entsteht, welche an verschiedenen zur Er- 
krankung, disponierten Stellen Herde erzeugt“. 

Jedoch entarten die Nervenfasern etwas haufiger zuerst im distalen 
Teil als in den waiter oben gelegenen Abschnitten. Im friihen Stadium 
lassen die khinsten Astchen zwischen den Muskelbiindeln, die Astchen 
vor dem Eintritt in die Muskeln, ferner oftsrs Astchen in Faszien und 
in der Subcutis und die khinsten Astchen beim Austritt aus groBeren 
Stammnerven haufig einen Hohepunkt der Degeneration gegenuber 
anderen in der Erkrankung mehr oder niinder zuriicktretenden groBeren 
Stammchen erkennen (Versuch II). Die unteren Extremitaten werden 
meistens eher und haufig ausgedehnter als die oberen affiziert. 
Beide Peroneusstamme (superf. et prof.) und N. cutan. femor. lat. 
weisen oft eine schwerere Alteration als die anderen Nerven auf. 

Die Degeneration geht bei den Versuchstieren am Anfang haufiger 
in diskontinuierlicher (aber nicht genau interannular-segmentarer) 
Form vor sich, und zwar in sehr langen Strecken. Das erste deutlich 
wahrnehrnbare Degenerationszeichen erschcint zumeist am Achsen- 
zylinder (auch bei unserem menschlichen Falls). Doch existiert eine 
periaxiale Alt‘ration (in unserem Sinne), und zwar besonders oberhalb 
des der Kontinuitiitsunterbrechung verfallenen Teils einer Nervenfaser. 

Zum Fortschreiten der Degeneration, sei es proximal, sei es distal- 
warts, muB dabei auch die gleiche Schiidigung, die die primare Degene¬ 
ration herbcifiihrt, beitragen, d. h. distalwiirts nicht einfach nach dem 
Wallerschen Gesetz, solange die Krankhcitsursache bestehen bleibt 
(gegen Aoyagi u. a.). 

Der Haupttsil der Zerfallsprodukte wird bei unseren Vogeln 
allein Anschein nach in situ resorbiert bzw. nach dem Modus AIz- 
heimers und Doinikows, indem die Schwannschen Zellen wahr- 
scheinhch diese Produkte in dazu geeignete Substanzen umwandeln, 
wahrend dagegen bei der menschlichen Polyneuritis lokale mesodermale 
Zellen (Phagozvten) starker beteiligt zu sein scheinen. 
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Wenn cine markhaltige Nervenfaser in den Zustand der Mark- 
ballenfaser geraten ist, so kann kein alter Achsenzy Under a Is solcher 
in ihr erhalten bleiben, so daB nach diesem Stadium die entmarkte 
Nervenfaser (Vakuolenfas r oder soUder Strang usw.) entweder keinen 
oder einen neugebildeten AchsenzyUnder in sich einschUeBt. Diese Tat- 
sache ist durch Unt: rsuchung durch aUe Stadien der Degeneration und 
Regeneration festgestellt. 

Die Regenerationsvorgange finden bereits wahrend der Akjre der 
Degeneration wenn auch nur in unbetrachtUchem Umfange, statt. 
Gegeniiber anderen Angaben gestalten sich bei unseren 
Tieren die neuen Achsenzylinder stets ganz einfach und 
ahneln dadurch mehr den fertigen ausgewachsenen. Die von 
mehreren Autoren angegcbenen komplizierten Gebilde (Endknospen, 
Knauelchen, Endringelchen, Endkolben, Wachstumsknotchen usw.), 
sowie kompUzierte Verastelung, verworrene Schlangelung der neuen 
Aste usw. waren bei unseren Tieren sowohl an der Spitze als auch in 
der Mitt? des Verlaufes der neuen AchsenzyUnder auBerst selten vor- 
handen. Jedoch konnte ich bei unserem Falle menschlicher 
Polyneuritis massenhaft neugebildete Knotenfasern nach- 
weisen. Dieser Unt’rschied diirft? viell icht erstens auf Unversehrt- 
hrit dcs Nerve nstiitzge we bes bei unseren Tieren, zweitens auf giin- 
stigere Lebensbedingnngen des ganzen Organismus fiir die Regeneration 
und drittens vie 11 icht auch auf Verschiedenheiten des Versuchsobjekts 
(vgl. Doinikows Beobachtung) zuruckzuflihren sc in. D.ie erwahnten 
komplizierten Gebilde werden z. T. den Produktcn der Cberreizung 
(Cajal, Doinikow u. a.), daher viellricht einer Art atypischer Re¬ 
generation (oder Rge lie rations versuchc) und z. T. den Zeichen oder 
Vorboten des Absteibens (Poscharisky) zugerechnet werden niussen. 
Die zahlreichen Knotenfasern bei unserem Fall? menschlicher Poly- 
neurits gehoren wohl die sen Kategoricn zu. 

tins'n histologischen Bildt r und derZusanimenhang zwischen dem 
neuen AchsenzyUnder und dem Protoplasmabande, sowie das Verhalten 
der Schwannschen Kerne zu dem neuen AchsenzyUnder usw. besta- 
tigen die theoretisch gewonnene Ansicht objektiv, daB der 
definitive neue Achsenzylinder in einer protoplasmatischen 
Bahn auswilchst, indem eine (meist ganz einfache) Verliin- 
gerung des noch mit dem Zcntrum zusammenhangenden 
alten Achsenzylinderstumpfes den Ausgang der Regene¬ 
ration bildet. 
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(Aus der Linzer Rot-Kreuz-Sanitatsgruppe Nr. II.) 

Die Schenkelnervneuritis und ihre Kombination mit 

Ischias. 

Zugleich ein Beitrag znr Symptomatologies Diagnose nnd 
Jttiologie der Beinschmerzen bei Kriegern. 

Von 

Dr. S. Wassermann, 

vorinals Loiter der Gruppe im Felde. 

Wie jedem im Felde 1 ) tatigen Arzt ist auch mir die grolie Zalil der 
mit Schmerzen einhergeltenden Krankheitszustande an den Unter- 
extremitaten bei Kriegsteilnehmern aufgefallen, Erseheinungen, die 
prima vista bedeutend von denen der Friedenspraxis abzuweichen 
schienen und die — wie ich spater sah — zu einer ansehnlichen Lite- 
ratur gefiihrt haben. Es waren gerade diese hochst eigenartig anmu- 
tenden Storungen der Beine, die ungeteilte Aufmerksamkeit forderten 
und —irrelevant wie —schlieBlich zur UmreiBungeines prazisen Krank- 
heitsbildes fiihrten. 

Es sei nur kurzweg bemerkt, daB die Massenhaftigkeit ischialgi- 
former Zustande mich bewog, genaue Sensibilitiitspriifungen anzu- 
stellen (die ersten im Verein mit Frau Dr. Blatt-Wien, der ich auch 
hier freundlichst .danke) und daB die Unstinr.migkeit der Be- 
funde und der vermuteten Diagnosen den Weg wiesen. der ein- 
zuschlagen war. 

Gleich einer der ersten Falle schien eigenartig: 

Fall 1. Hauptmann J. T., 62 Jahre alt, Kanzleidienst, erkrankte 
ganz plotzlich eines Morgens, als er sich beim Waschen biickte, an Schmerzen 
im Riicken und linken Bein, die nach einigen Tagen cine solche Heft-igkeit 
annahmen, daB er zu Belt, gehen muBte. Die Schmerzen wurden in der 
Folge starker und namentlich nachts stiegen sie zu unertraglicher Inten- 
sitat an. Da im Verlauf einer Woche keine Besserung eintrat, wurde ich 


■ 1) Auch im Hinterlande ist in diesem Winter (1919—20) ein gehauftes Auf- 
t re ten von Schmerzen in den Beinen zu beobachten, allerdings betrifft es recht 
viele friihere Feldzugsteilnehmer und Heimkehrer. 
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von dem behandelnden Kollegen zu Rate gezogen und wurde iny* mit- 
geteilt, daB es sich um eine schwere Lumbago handeln diirfte. Die 
gemeinsam vorgenommene Untersucbung ergab: Im Kreuz subjektiv 
groBe Schmerzempf indung, ebenso im linken Bein Schmerzen heftigster 
Art. Pat. ist einer genauen Untersucbung fast unzuganglich, auch 
die geringste Bewegung, Lageanderung im Bette wird unter groBer 
SchmerzauBerung angstlich und umstandlich vorgenommen. Objektiv am 
Cor und Pulmo nihil, in loco: deutliche Druckschmerzhaftigkeit am 
Austritt des linken Ischiadikus, Lasegue positiv. Ich begniigte mich mit 
der Diagnose einer Ischias gravis, wenn mir auch auffiel, daB auf mehr- 
faches Befragen, wo denn der Schmerz eigentlich saBe, Pat. immer wieder 
iiber die Vorderflache des Beines strich, was mit der Annahme einer 
Ischias nicht gut iibereinstimmen wollte und Bedenken erweckte. Anti- 
pyretika und selbst Morpbium, von uns verabreicht (auch subkutan) lieBen 
vollig im Stich. Ich durfte in der Folge den Pat. ofter sehen. Auffallend 
schienen die groBen Schmerzen, die bei der geringsten Bewegung sich ver- 
starkten, indes auBerlich am Beine nichts zu sehen war. Die Uberempfind- 
lichkeit war jedenfalls hochst sonderbar: die Schwere und der Druck der 
Bettdecke, des nur teilweise gefiillten Gummibeutels wurden als unleidlich 
empfunden. Ich griff zu den von mir (1) bochgewerteten Narcoticis in re- 
fracta dosi, die allein etwas Linderung und Schlaf brachten. Nach etwa 
drei Wochen schweren Krankenlagers (Ende September 1916) und fast von 
selbst, lieBen die Schmerzen nach, Pat. konnte sich leichter im Bette be- 
wegen und es spater verlassen. Das Bild war jetzt deutlich: 1. das linke 
Bein schien merklich dunner, die Muskulatur des Schenkels, namentlich 
die Streckmuskeln, schlaff und von verminderter Fulle, globe Kraft links 
deutlichst herabgesetzt, rechts normal — Atrophie (durch Inaktivitat 
allein sicherlich nicht zu erklaren); 2. die iiberraschende Tatsache des 
fehlenderl Patellarreflexes links. Ein genaues Eingehen ergab zwar 
das Vorhandensein von auBerst geringen Kontraktionswellen im Quadri¬ 
ceps femoris, docli geniigten dieselben anscheinend nicht, auch die ge¬ 
ringste Bewegung im Unterbein auszulosen und das Ganze imponierte 
zunachst als totale Areflexie; 3. eine deutliche kutane Hypasthesie 
und Hypalgesie des linken Beines, vorn starker ausgesprochen als an der 
Hinterseite, — und 4. der Gang erschwert, hinkend und schleppend mit 
etwas in toto gehobenem Bein, ahnlich dera des Hemiparctischen, doch 
ohne zirkumcfuktorischen Anschlag. Es soil ausdriicklich liinzugefiigt 
werden, daB das Zerebrospinalsystem intakt, die Reflexe sonst allenthalben 
normal und daB der Achillesselinenreflex an der kranken Seite (links) vor- 
handen war. Im Urin nichts Abnormes. 

Der alte Herr, der sich in die Kanzlei fahren lieB, hatte daselbst fi>l- 
gende bezeichnende Unfalle: Beim Herabsteigen von einem Sessel und Auf- 
setzen zunachst des linken Beines auf den Boden fiel er riicklings; beim 
Anstieg der Spitalstreppe schnappte das linke Bein zusammen, Pat. kollerte 
einige Stufen hinab, dasselbe geschah beim Hinabstieg einer anderen kleinen 
Treppe. Sowohl die relative Areflexie als auch die olien erwahnten Unfalle 
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lasseneich uuschwer (lurch die Insuffizienz der Oberschenkelstreckmuskeln, 
die dem zufallig in Beugestellung befindlichen Beine nicht geniigend ent- 
gegenzuwirken vcrmochten. Der Korper befand sich zudera allemal in 
einer Schwebestellung. 

Dieser Fall wurde deshalb eingehender geschildert, weil ihm — wie 
ich glaube — die „photographische Treue“ des Falles Stransky (2) 
nicht abgesprochen werden kann, dessen wesentliche Symptomatology 
die folgonde war: „Heftige, zumal zurNachtzeitunertragliche Schmerzen 
langs der Innenseite beider Unterschenkel mit besonderer Beteiligung 
der linken Seite ohne Kalor, Rubor, Tumor oder isolierte Druck- 
stellen, Erfolglosigkeit der iiblichen Anodyna, Zunahnie der Ermiid- 
barktit. L.ichte Atrophic der Oberschenkelmuskulatur links mit 
geringer Herabsctzung der elektrisehen Erregbarkeit. Parese, Schwer- 
gefiihl im linken B: in. g Tinge Sensibilitatsabstumpfung an der Unter- 
sehenkelinn.nflache, Abschwiichung des Kniesehnenreflexcs links, 
voriiberg diende ganz gwingfiigige Beteiligung des linken Isehiadikus, 
nur (lurch das Vorhandenscin des Streckphiinomens nachweishch und 
— siehe unten — wohl nur ein sekundiires Folg< symptom, Gelenke, 
Sehnen, Schleimbeutcl frei, kcine auf Zentralaffektion bcziehbaren 
Symptome. Bessming im Verlaufe weniger Monatc bis zu praktisch 
volligT Heilung nur ein geringfligiger Krankheitsrcst: gcringe musku- 
liire Atrophic, geringes Hervortreten der Parese im linken Be in bei 
kalter Witbwung oder nach langrrom Ruhen oiler utvgekrhrt nach 
stsirk'Ter Anstrengiing noch geblieben. 1 * 

Um die Ahnlichki it meines Falles mit dem Stranskvs noch ge- 
nauer zu gestalt n. soil hinzugi fiigt werden, daB auch in meiium Falle 
der Kranke des oft wen iiber Schmerzen im recliten B< ine klagte, die 
ich alar als Mit•tnpiindungdes heruntergekommenen Patient! n dcutete. 

Ahnliches halt* ich bis dahin nur bei Diabetes g seken. Trotzdem. 
in seiner sclil iclienden Entwieklung schien dicser Fall zuniichst so neu 
und ungekliirt, obgl ich die wesensverwandtc Ischias mir'auch in deren 
feineren Nuancen geliiufig war, daB ich hinter den Tatsachen zuriickblieb. 

DaB es auch amlercn nicht viel besscr erging. bewi ist der Um stand, 
daB selbst ein so gewiegt 1 Kenner wie Stransky stimuli ahnlich- 
hegenden Fall das besondere Interesse zuwemh te, was in der Folge zum 
Ausgangspunkte seiner bekannten Untersuchungen iiber die ,,Feld- 
neuritis“ wurde. Gerade der Umstand, daB Fall 1 als einer der ersten 
durch einen glucklichen Zufall mirindie Hande kam, fiihrte auchmich zu 
weiterenBeobachtungen. Auch der niichste Fall gab wichtige Fingerzeige. 
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Fall 2. F. P.,- 31. X.—18. XI. 1918. Geburtsjahr 1880. 

Anamnese; Vor einem Jahre Hufscblag in die re-elite 
Weiche. Seither leidet Pat. an Schmerzen im rechten Beine und Knie. 
Status praes.: Pulmo: rechts h. o. leichte Dampfung, sonst nihil; Ab¬ 
domen im Bereich des Colon sigmoideum druckempfindlich. An beiden 
Knien und Unterschenkeln in geringem Grade aucb an den Oberschenkeln, 
Psoriasis plaques. Varizen geringen Grades. Schmerzempfindlicbkeit 
am rechten Oberschenkel deutlich herabgesetzt. 

Diagnose: Neuralgie? Therapie: Aspirin, Rube. 

Dies das Ergebnis der ersten kursorischen Untersuchung, wie sie oft 
der Massenbetrieb fordert. 

Sensibilitatsprufung (Frau Dr. Blatt): Am rechten Oberschenkel, 
knapp unterhalb des Lig. Pouparti, beginnt eine hypasthetische Zone, 
die etwa handbreit iiber dem Knicgelenk endigt. Die Adduktorengegend 
zeigt. fast normales Verhalten. Empfindung fiir taktile Reize fehlt, ist fiir 
algetische herabgesetzt, thermische ergeben ungenaues Resultat. 

Pupillen rund, gleicli groB, prompt reagierend. Gang normal. 

Ham': EiweiB, Zucker negativ. Spez. Gew. 1015. 

Hier schienen Trauma und Stbrung ganz deutlich in eiuemKausal- 
nexue zueinander zu stehen und fiihrten bereits zu einer annahernd 
richtigen Wertung der Symptorne. DaB hier der Kruralis oder ein 
Hautast desselben durch das Trauma in Mitleidenschaft gezogen 
worden war, lag nahe. All:-nfalls hatte man bei dem giinzlichen Mangel 
objektiver Zeichen auch an einen hyst -ro-traumatischen Folgezustand 
denken konnen. Dag gen sprachen die Ergelmissc der von uns prin- 
zipell vorgenommenen S.-nsibilitatsprufung, die ungemcin scharf auf den 
Nervus cruralis bzw. seine Aste wiesen. 

Frappant war jedenfalls die Symptomiihnlichkeit dieses Falles mit 
den Klagenderan Knie- und B-inschmerzen leidenden Krieger. Hier wie 
dort diese immerwahrenden Beschwerden in den Beinen bei anscheinend 
gesunden, meist fieberfreien Iudividuen. Die Aufdeckungder Beteiligung 
des Krurahs bei den oben erwahnten und ahnlich liegenden Fallen fiihrte 
iu der Folge zur Ermittlung einersi its des Stn ckphiinomens an diesem 
Nerv (Kruralisstreckphanomen, bzw. -streckschmerz(3)),ander- 
seits zu einer besseren Wertung des gleichnan igen Druekpunktes 
in inguine. Eine daraufhin vorg nommene Prufung des vorhandenen 
Materials ergab die iiberraschende Tatsache, dab ein GroBteil der 
Ischiasfiille Kruralissymptome (Kruralisstreckphanomen bzw. 
-Druckpunkt) zeigten. 

Die Prufung des Kruralisdruckpunktes mufl mit Sorgfalt ausgefulirt 
werden (im auBeren Drittel der Leiste), erheischt einige t'bung und Ver- 
trautheit, denn sclum kurz unterhalb ties Leistenhandes zerfullt der Nerven- 
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stamm, auch fehlt dann die knocherne Unterlage des wagerechten Scham 
beinastes. 

Die Untersuchunggestaltetsichmittels dieser diagnostischen Hilfs- 
mittel leicht und viele der bisher unerkannten und — was schlimmer 
isfc — verkannten Falle riicken nun in ein scharfes Licht. Ich will, 
ohne m^inMaterial auch nur annahernd erschopfend auszuniitzen.ejnige 
Falle vorbringen: 

Fall 3. F., Sandor, 22. X.—25. XI. 1916. Geb. 1891. 

Anamnese: Vor etwa 6 Wochen hat Pat. in den Karpathen stark 
gefroren. Tags darauf fuhlte er heftige Schmerzen im rechten Bein. Da 
er dies fur etwas Vorubergehendes hielt, meldete er sich nicht krank. Jetzt 
geht es ihm wieder sekr schlecht. Vor vier Jahren angeblich Lungen- 
entziindung. 

Status praesens: Lunge: Spitzen rein; rechts hinten unten hand- 
breite Dampfung, verstarkter Stimmfremitus, abgeschwachtes Atmen, 
Beweglichkeit der unteren Lungengrenze daselbst stark eingeschrankt. 
(pleuritische Schwarte). 

Cor, Abdomen: nihil. Rechtes Bein stark schmerzhaft. Lasegue 
deutlich positiv. 

Diagnose: Ischias; Therapie: Aspirin. * 

Sensibilitatsprufung (Frau Dr. Blatt-Wien): Auf der kranken 
Seite ist eine Zone herabgesetzter Sensibilitat. Diese ftihrt von der Pro- 
tuberantia sacralis entlang der Christa ossis ilei, etwas oberhalb der Spir. 
il. ant. sup. nach vorn und endet ca. 2 Querfinger unterhalb des Nabels. 
Kaudalwarts ist die Grenze unscharf. An der Innenseite beginnt’die nor- 
male'Empf indung etwa unterhalb des Ansatzes der Quadricepssehne, wah- 
rend an der AuBenseite erst handbreit unterhalb des Kniegelenkes die Sensi- 
bilitatsstorung einwandfrei schwindet. In dem beschriebenen Gebiet fehlt 
die taktile Sensibilitat vollkommen, ist die algetische herabgesetzt, die ther- 
mische gestort. Im Bereich des Kniegelenks fehlt die taktile und auch die 
Schmerzempfindung ist weniger gestort als am Oberschenkel; fur ther- 
mische Reize reicht die Stbrung we iter peripherwarts, etwa zum mittleren 
Tibiadrittel. Stereognosie: normal. Urin: EiweiB, Zucker nicht vor- 
handen. Spez. Gew. 1015. Gang etwas hinkend dadurch, daQ das Bein 
im Hiiftgelenk immobilisiert wird. Reflexe normal. Pupillen gleich groB, 
rund reagierend. 

16. XI. Neuerliche Prufung (Dr. W.) ergab: am rechten Bein: 
Streckphanomen deutlich positiv, ebenso Ischiadikusdruck punkt. 
Links: nichts. 

In inguine: Rechts auBerst starke Schmerzhaftigkeit, links nichts. 
(Krur ali sd ruckpunkt.) 

Die Sensibilitatsprufung ergab ungefahr die gleichen Verhaltnisse 
wie bei der ersten Prufung. 

Dieser Fall ist lehrreich; Vorerst gait er als Ischias und ich muB 
gestehen, ich zieh ihn der Aggravation: die Ischiassymptome allein 
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schienennichteindeutiggenug, die Klagen des Patieuten zu bestatigen. 
Auch hiereine auffallendelnkongruenz: deutliche Sensibilitatsstorungen 
im AuBerischiadikusgebiet. Fiigt man aber der Ischialgie zumindest 
sensible Kruralis-Ausfallserscheinungen hinzu, so ist der erhobene Be- 
fund fast selbstverstandlich. 

Fall 4. Inf. P., Adalbert. 8. XI. - 8. XII. 1916. 

Anamnese: Seit etwa 8 Tagen Schmerzen in der Brust und in den 
Beinen. Gang erschwert. 

Status praesens: Pulino: 0; Cor: Spitzenstol) im V. T. K. R. inner- 
halb der Mamillarlinie. An der Spitze systolisches Gerausch. 

Untere Extremitaten: Drucksehmerzhaftigkeit des linken Ischia- 
dikus. Oberflachliche Wunde an der Innenseite des linken Unterschenkel6. 

Diagnose: Ischias. Therapie: Aspirin. Borsalbenverband. 

Die Sensibilitatspriifung ergibt (naeh graphischer Darstellung) an 
beiden Beinen unter Freilassung der Adduktoren links und rechts deutliche 
Steigerung der taktilen und algetischen Sinnesqualitaten. 

. Am 8. XII. Entlassung. Am 18. XII*. Riickkehr ins Krankenhaus. 
Infolge Exerzierens Steigerung der Schmerzen in den Beinen. 

Die nunmehrige Untersuchung der Beine ergab: Kruraldruckpunkt 
beiderseits deutlich positiv; Ischiadikus am Austritt schmerzhaft; 
links sehr deutlich, rechts weniger, kaum angedeutet. Kruralstreck- 
ph a no men links sehr deutlich, rechts kaiim angedeutet. Epikritisch 
soli hinzugefligt werden, daB das mir bei der ersten Untersuchung u'n- 
ve rstandliche Ergebnis der Sensibilitiitspiiifung (maxi male Storung an 
der Vorderflache des vom Ischiadikus nicht bestellten Gebietes des Beines) 
eine Erklarung im Ergriffensein des Nervus femoralis fand. 

Fall 5. N. T., geb. 1895. Vom 13. XI. 9. XII. 1916 in unserem 
Krankenhaus. 

Anamnese (13. XI. 1916): Schmerzen im linken Bein bei kalter Witte- 
rung und bei Anstrengung. 

* Status praesens: MagereS, anamisches Individuum. Liegt ganz 
hinfallig im Bett. Pulmo, Cor, Abdomen: normale Verhaltnisse. Am kranken 
Bein nichts Abnormes zu verzeichnen, keinerlei Schwellung der Gelenke, 
keine Drucksehmerzhaftigkeit der Knochen. Lasegue und Ischias- 
druckpunkt schwach positiv; bei Druck in inguine links auBerst 
starke Schmerzen. (Patient stohnt und beginnt zu weinen.) Bei Druck 
in der rechten Leistenbeuge kein Schmerz. 

19. XI. Kruralisstreckphiinomen, Kruralisdruckpunkt positiv, 
Lasegue schwach positiv (links). 

Es ist ineine Uberzeuguiig, daB diese Fade frilher von mir anders ge- 
wortet worden waren,die moisten wohl als reine Ischias. Diese Annahrne 
kommt den Tatsachen noch am niicksten. Wie fremd aber nun dieser 
deutliche Sviuptomenkornplex fur Uneing(‘weihte ist, beweist der Um- 
stand, daB ein mich krankheitshalber vertn*tender Kollegf 1 , von rneinen 
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iu Gang befindlichen Untersuchungcn nicht untcrrichtet, ini Falle 5 
(lurch die Klagen ties Kranken tiber Leistenbeugeschmerzen irre- 
geleitet, Entziindung tie flic gender Lytr phdrtisi n in (h r linken Weiche 
annahm und (lurch etwa cine Wochc Burrow vcrordnete. 

Fall 6. Kanonier 1. R., geb. 1898. 29. XI.—11. XII. 

Anamncse: Pat. klagt. ubcr Schmerzen in beiden Kniegelenken, 
die ilm soit ciniger Zeit qualen. Cor, Pulmo, Abdomen: nihil. Rachen leicht 
gerotet, Kuiegelenke aktiv und passiv frei beweglich. 

Diagnoses Influenza. Therapie: 3mal taglich Aspirin. 

Am 5. XII. 1916 Nachprufung (Dr. W.): Lasfegue beiderseits deutlich 
positiv, links und recht-s, Kruralisdruckpunkt links deutlich positiv, 
Krura 1 isstrec kph ii nomen positiv, links. Wahrend der Untersuchung 
gibt Pat. spontan Schmerzen in der linken Weiche an. 

Di esor Fall verdicnt cine brcitere Bcsprechung. Er ist typisch. 
Lassen wir die G. legcnle itsbefunde — die nicht von mir erhoben 
wurden — wie ..vcrscharftis Atnicn, Rachen hicht gerotet" auBerhalb 
der Bctraclitungcn, so bewiist (h r trefflich kurze Satz ,,Kniegelenke 
aktiv und passiv frei beweglich", —das gi wisscnliafte Rcstrcbcn des be- 
treffcndcnKoll gen, denKlagen (h sPati nt n gencht zu werden. Wie be- 
grifflich klar priisentiert sicli a her dcrFall itn Lichte der nc ucnErgebnisse. 

. . Gcnug der Falle. Das obeli darg stelltc Krankht itsbild ist ein 
ziemlich deutliehes, das adequate anaton isch-pathologische Substrat 
ist moistens nicht unniittelbar an den St Ih n, die sc he inbar der Sitz 
grofier Beschwerden sind, zu suclicn, dies bew* ist einfach der Un stand, 
daB trotz lieftigster Klag n tiber G. lciiksclunerzeii (z. B. in (h n Knien) 
oder ziehenih-r Selin.< rzen in den Unterla inen, w»der die Tibien noeh 
die G 1 nke aul B> klopf n, 1 m i aktiven und passive n Bewcgungcn sicli 
besomh rs empfindlich z igen. Gcrade, du so Eig< ntiin lichktit hat die 
Aufmeiksan.kt it vi< h r Arzto gt fangi ng< non n < n und cine ganze 
Literatur gezeitigt. Es g< niigt, die ,,Tibialgie" von Sclirotters zu 
erwiihn n. P> kannt ist der „Gan:aschenschnierz“ Schullers (4). Die 
Garnnschoniitiologie, die vb l lh stechendes an sicli hatte. ist wohl ganz 
fallen g lessen wonh n. 

• Vi*‘leAutoren (Pritzi (5) u.a.) suclicn ini Pcs planus eineErklarung 

fiir die besproch 1 nen Zustande. Das ist na he liege ml. Es kann ohne 
weiteres zugestandrn werden, daB der verkappte PlattfuB so hr haufig 
zu all rli i Ih sclnverdeii an den Beim n fiilirt, aueh m uralgiformer 
Art. Ehrmann hat vor Jahivn darauf hingewiesen. Abet so nahe- 
li g nd und durchsichtig ist die Grundursache der ebeiierwahntonKrank- 
hcitszustande denn doeli nicht. Ini iibrigon hat Joachim (6) gegen den 
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PlattfuB ak hauptsachlichcs atiologisches Moment richtige Einwande 
erhoben: Das Exazerbieren der Schmerzen bei Nacht; man kbnnte hinzu- 
fiigen: das Weiterbestehen derselben nach wochonlanger Bettruhe. 
Aber es soli hier nicht auf khine und subtil • Einz dheiten hingewiesen 
werden, sondern, den manifesfcen und gar entziindlichen PlattfuB als 
zu sinnfallig beiseite lassend, muB deni larvierten die Kolle des wichtigen 
Einzelbeitrag. s zugestandcn wtrdt n. 

Von den vielen Schilderungen im Zusammennhang mit unserer Er- 
krankungsform schcint das von Kraus und Citron (7) entworfene 
Krankh:itsbild ein ziemlich selbstandiges zu sein. Ob sui generis oder 
ob es sich mit der auf Traumen beruhenden Periostitis ossis tibiae von 
Franz und Orothe (8) deckt—ieh (9) glaube nicht—. lassen wir. als 
fiir uns ohne B lang. dahing . st' lit sc in. Es gcniigt zu Ix tonen, daB, 
gl ichgiiltig ob inf.ktibs oder trair.iatisch. in beiden Bildern drtliehe 
Veriinderung n genannt werden: Ttigigkc it an den Tibien. deutliche 
Drucksch'nerzhaftigk it, also die M rkmale der Osteoperiostitis bzw. 
Osteomyelitis. Sic g. hide n nicht zu unserem Symptomenkomplex. 

Ahnlich lieg, n die Ostcoperiostitiden, die Stephan (10) alseinhau- 
figes Vorkoinmnis bei Paratyphus B bezeichnet und die, seinen Angaben 
nach, bei dem zuweilen schldchenden Verlauf der Krankheit, als selb- 
stiindig.i Erkrankung imponieren kdnnten. Dali auch In im Typhus 
derartige Peiiostitiden zu sehen sind, und oft chirurgisch angegangen 
werden nuissen, ist allbokannt. Alter auch sonst kiinnen diese para- 
typhosen Tibialgien(Stephan) das Grosder im Felde an Beinschmerzen 
Erkrankten kaum ausmachen. Im ubrigen ist auch in solchcn und 
almlichen Fallen c ine Differentialdiagno.se zu stell n, wie in folgen- 
de n g zeigt werde n soil. 

Fall 7. A., geh. 1897. 30. X. 1916. 

Angeblieh seit jeher kriinklieh, seit einigen Tagim fieberml. klagt iilter 
Durehfiille. Pul mo: normal, Grenzen allenthalben beweglieh. Cor: rel. 
Diimpfung: unt It. Ill; fingerbreit auBorhalh der .Mamillai linie; unteres 
Sternum gedampft. Spitzeiistoll etwas verbreitert, V. 1. R., fingerbreit 
auBerhalb der Mamiilarlinie. Auskultation: An der Spitze 1. Ton 
unrein; am Sternum und in der llobe des III. I. R. deutliebes Gerausch. 
II. Pulmonaltnn akzentuiert-. Epigastrium aullerst drue kenipfimllie !i. aueb 
auf leiseste Beiiibrung selimerzliaft. 

Diagnose: Beobaobtimg, Typhus { 

4. XI. Patient srliuer fiebcind. Epigastrium spontan und auf Druek 
ungemein selimerzliaft (Chirurg seldiigt Probelaparotoniie vor). 

6. XI. Widal: 1:200 Tv; Para tv A 1:400: Para B 1 :2<*0. (Salubritats- 
kommission des AK.) Milzpol eben tastbar. 
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Lassen wir die Mitralinsuffizienz (Naunyn) auBerhalb unserer Be- 
tracbtungen, so bleibt trotz des nicht ansteigenden Titers eine in ihren 
Details (die hier iibergangen werden miissen) sicherlich sehr interessante 
(Typhus-Paratyphus-)Infektion alszu recht bestehen(Milzschwellung,Fieber- 
verlauf, Agglutination bzw. Mitagglutination). 

19. XII. Ein Beklopfen der Tibien (vorgenommen in Verfolg der eben 
erschienenen Arbeit von Stephan) ergibt: a) deutliche Druckschmerz- 
haftigkeit dieser Knochen (Pat. hatte iibrigens wahrend der Erkrankung, 
nach Abflauen der Temperatur, iiber Knochenschmerzen geklagt), b) I sell i as - 
druckpunkt rechts deutlich, ebenso rechter Lasbgue. Kruralisdruck- 
punkt rechts deutlich (Pat. krummt und wehrt sich). In der linken Beuge 
Druckpunkt kaum angedeutet. Kruralisstreckphanomen rechts deut¬ 
lich vorhanden, links gering, doch positiv. 

Dieser Befund stand im Widerspruch zu meinen damaligen Beob- 
aehtungen: objektive Zeichen an den Tibien plus Druckpunkte 
und Streckphanomen. Es konnte ein seltenesZusammentreffen einer 
postinfektiosen Tibialgie mit einer postinfektiosen Neuritis des 
Kruralis sein. Ich lieli diese. miihelose Erklarung nicht gelten. Ein ge- 
naues Eingehen gab inir recht und forderte folgendes Resultat zutage: 
Patient niachte den serbischen Feldzug mit. Im Januar 1915 begannen 
sich ,,stechend<-‘ ; Schmerzen in beiden Unterschenkeln zu zeigen. Patient 
hatte durch einige Zeit vorher lastige Kalteempfindung in den Beinen 
von den Knieu abwarts verspiirt. Alsbald konnte er kaum gehen. 
Aufnahme ins Krankenhaus (Serbien), wo er von Januar bis April ver- 
blieb. Er muBte fast immer das Bett hiiten. Vor Schmerzen konnte er 
die Beine kaum bewegen, obgleich weder an den Knien, noch an 
d c n Unte rschenke In irgendeine „Schwellung“zu sehen war (spontane, 
vom Kranken selbst gewahlte Ausdrucksweise). Patient wurde damals 
mit spirituosen Losungen eingerieben. Im April 1915 verlieB er das 
Krankenhaus; es ging ihni den Sommer iiber besser; er kam dann an 
eine Gebirgsfront. Ab und zu verspiirt er Ziehen im rechten Bein, 
besonders wiihrend der jetzigen Erkrankung und auch, daB das rechte 
Bein. langere Zi'it in ein und derselben Lage verharrend, einschlaft. 
Patient mull dann eine Lageiinderung des Beines vornehmen. Die Sen- 
si bilitatspriifung ergab deutliche Hypasthesie und Hypalgt sie des ganzen 
rechten Beines mit AusschluB der Adduktorengruppe. 

Epikritisch soil bemerkt werden, daB es sich in dem Fall tatsiichlich 
urn einen aktuellen (infektiosen) Knochenschmerz (Tibialgie) handeln 
diirfte, nebenher aber und unabhangig davon ein alterer (s. Anamnese) 
neuritischcr Symptomenkomplex bestand, der sich diagnostisch gut 
soudern lu*Lt. Damit streifen wir das weite Gebiet. der verschie- 
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densten fieberhaften Infektionskrankheiten, in deren Gefolge „Schien- 
bemscbmerzen“ auffallend oft auftreten. Wohl der erste, der die zu- 
treffendsten Beobachtungen lieferte, ist nachweislich v. Schrotter (11). 
Er spricht ausdriicklich von einer ,,Tibialgie“ und bezieht dieselbe 
teils auf Infektions- teils auf Erkaltungsursachen. Korbsch (12) be- 
schreibt eine neue, dem RUckfallfieber ahnliche Kriegskrankheit, bei 
der „heftige Schmerzen in den langen Rohrenknochen mit Bevorzugung 
der Schienbeine vorhanden sind“. His (13) in seiner „Febris wolhynica“, 
Graetzer in cler ,.Influenza polonica“ erwahnen Glieder- bzw. Schien- 
beinsebmerzen. Kolb (14) veroffentlicht Temperatursteigerungen ohne 
subjektive und objektive Symptome mit „Schmerzen in beiden Unter- 
schenkeln' 1 . Auch Hasebalg (15) erwahnt das Vorhandensein groQer 
ziehender Schmerzen in den Schienbeinen bei Febris wolhynica, wie 
Uberhaupt bei dieser von einzelnen auch Febris quintana genannten 
Erkrankung die Schienbeinschmerzen immer wieder Erwahnung finden. 
Hierher gehort auch die modifizierte Ansicht Schullers, der zuerst 
die „Gama8chenschmerzen“ beschrieben hat, reiBende und ziehende 
Schmerzen ,,entlang der beiden Kanten“. In den vielen Fallen konnten 
objektiv keinerlei Veranderungen an den Beinen festgestellt werden. 
Die Schienbeine selbst waren meist nicht druck- oder klopfempfindlich, 
Schwellungs- oder Entziindungsersckeinungen der Haut und subkutanen 
Weichteile konnten nicht nachgewiesen werden; auch die benachbarten 
Muskeln und Gelenke lieBen keine Abnormitat nachweisen. 11 

Diese erste Ansicht, die hier in extenso wiedergegeben wurdc, weil 
sie ausnehmend gut unser Krankheitsbild umschreibt, scheint nun 
Sch ii lie r in der Folge aufgegeben zu haben und er neigt nun der Ansicht 
zu, als Ursache der Tibialgie Veranderungen irgendwelcher Natur an 
Schienbeinknochen anzunehmen. Letzteres ist, wir wir sehen werden, 
fiir viele Falle sehr wahrscheinlich, deckt sich aber durchaus nicht mit 
dem Symptomenkomplex seiner ersten so wertvollen Veroffentlichung, 
s ondern verschiebt die ganze Unterlage. Nicht zu bezweifeln ist, dall 
es bei den verschiedensten Allgemeinerkrankungen zu derzeit nicht 
naher bekannten Veranderungen des Rnochengeriistes unter Mit- 
beteiligung der Tibien kommt. Es sei nur an die Knochenschmerzen 
(Zerschlagensein der Glieder) bei der Influenza und bei den oben er- 
wahnten Fiebererkrankungen erinnert. Auch bei hamorrhagischen 
Erkrankungen sind Ostalgien, namentlich der Tibien vorhanden und 
mit Recht schreibt Labor (10), Boral (17) den Schienbeinschmer¬ 
zen den Wert eines Fruhsymptoms beim Skorbut zu. 

DeaUcbe Zeitachrift f. Nervenheilkunde. Bd. 64 . 12 
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Die Rsihe einschlagiger Ausfiihrungen lieBe sich noch urn ein Be¬ 
de utendes vermehren. Bei genauem Zusehen ergibt sich aber sofort der 
Gegensatz: einerseits Falle akut-infektioser Natur mit ausgesprochener 
Fieberhaftigkeit, wobei die Druck- und Klopfempfindlichkeit der 
Knochen bzw. des Periosts eine Teilerscheinung darstellt, schlechtweg 
toxo-infektiose Ostalgien bzw. Osteoperiostiden, dann die groBe 
Gruppe toxialimentarer Art (Skorbut), anderseits Falle, die wir 
speziell im Auge haben, Falle mit geringen oder gar kejnen ortlichen 
und fast keinen Allgemeinerscheinungen, jedoch mit heftigsten Schmer- 
zen entlang der Innenseite - der Beine. Die Schmerzempfindungen 
werden als reiBend, bohrend, in leichteren Fallen als ziehend geschildert. 
In schweren Fallen walzen sich die Patienten, der qualenden Schmerzen 
wegen, im Bette rastlos herum, meistens scheuen sie aber auch die 
kleinste Bewegung, die geringste Lageveranderung vorzimehmen, liegen 
regungslos unter Stohnen da. Der Schmerz scheint keinerlei Unter- 
brechungen zu zeigen, er ist meistens anhaltend. Man ist zunachst iiber- 
rascht, keinerlei auBere Zeichen irgendeiner ErkrankuDg wahrzu- 
nehmen, es sei denn die Anwesenheit mehr oder minder ausgesprochener 
Ischiassymptome. Zuweilen klagen die Kranken liber unertragliche 
Schmerzen in den Knien: man findet sie vollstandig normal und begniigt 
sich mit einer „Arthralgie“, wohl wissend, wie selten diese vorkommt. 
Kennt man aber das Krankheitsbild, so genugt ein Druck in die Weiche 
(nicht entlang des Oberschenkels), um auf richtiger Fahrte zu sein.' 

Damit kommen wir zum Wesen unserer Erkrankung. Es handelt 
sich in den meisten Fallen um ein Befallensein des Schenkelnerven. 
Keine der anderen Krankheitsursachen (Gamaschenatiologie, Schuh- 
druck, PlattfuB, Infektionskrankheiten) geben eine geniigend zu verall- 
gemeinernde Erklarung ftir die oben gezeichneten Krankheitszustande 
ab. Viele Beobachter haben an neuritische Prozesse gedacht 
(Freund (18), Nonne (19), Mann (20)). Stranskv, dessen Fall ich 
ausfuhrlich wiedergegeben habe, hat wohl als erster die eindeutige neu¬ 
ritische Natur des Krankheitsbildes erfaBt und von seinem Falle aus- 
gehend, versucht, die ahnhch liegenden Falle der anderen zu erklaren. Es 
ist sein Verdienst, diese Anschauung immer wieder verfochten zu haben. 

Stransky aber glaubt fast ausschlieBlich in den peripher- 
sensiblen Kruralis- bzw. Saphenusiisten das pathologische Substrat 
dieser Erkrankungsform suchen zu mlissen, weil ,,der Kruralis in seinen 
den Feldnoxen vornehmlich exponierten distalen, sensiblen Verzwei- 
gungen. den Nervi sapheni, den unmittelbar schadigenden Wirkungen 
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bzw. deren Summation — Nasse, Kalte, Gamaschenatiologie — am 
meisten ausgesetzt sind.“ Und weiter: „Es bleibt aber nicht bei den 
„rheumatoiden“, sensiblen Reizerscheinungen in den distalen Zweigen, 
vielmehr „aszendiert“ die Erkrankung und es setzt auch, wenn auch 
relativ lcichtgradige objektive motorische Stbrungen.“ 

Ich bin eher geneigt, den Kruralisstamm denn die „sensiblen, 
distalen Verzweigungen“ als den anatomo-pathologischen Faktor anzu- 
sprechen. Anders lie Ben sich meine regelmaBigen Befunde kaum er- 
klaren: typische Druckpunkte, ebenso Kruralisstreckphanomen. 
Gewisse Uberlegungen fiihren weiter dazu, den Sitz der Erkrankung 
in manchen Fallen hoher oben, nicht im Stamm, sondern in den ihnen 
vorstehenden Geflechten zu suchen (Plexus lumbo-sacralis) wie das 
Striimpell iibrigens schon lange fiir die Ischias annimmt. Auch die 
von den Patienten oft angegebenen Kreuzschmerzen sprachen fiir eine 
hohere Lokalisation bei einem Teil der Falle, wie auch ein weiteres 
Symptom, das zuweilen in solchen Fallen anzutreffen ist: Steigerung 
der Beinschmerzen bei Bauchlage, hervorgerufen wahrscheinhch 
durch Ubertragung erhohten intraabdominellen Druckes auf die Becken- 
geflechte. Vielleicht kiime ihm der Symptomenwert einer Radiculitis 
zu, fiir das auch Schmerzsteigerung durch Husten in einzelnen Fallen 
angefiihrt werden kann. Auch die Sensibilitatss tor ungen, die sehr oft 
nicht nur den Verlauf des Femoralis entsprechen, sondern auch im 
Gebiete anderer aus den obengenannten Plexus stammenden Nerven 
fallen (Ileoing., Ileohypog usw.) sprechen fiir eine Plexusaffektion. 

Dies verhilft des weiteren zu einer plausiblen Erkliirung der fast 
konstant konkomittierenden Ischias. Denn man muB der Ischialgie 
eine andere Rolle als diejenige eines Zufallsbefundes zugestehen. Auch 
Stransky findet in den einen seiner beiden Falle eine ,,voriibergebende, 
ganz geringfiigige Beteiligung des linken Ischiadikus; diese ,,minimale 
Ischiadikusbeteiligung ist offenbar nur ganz sekundar: relative Uber- 
lastung desselben, we gen relativen Ausfalls der Kruralis." Das mag 
fiir Stranskys Fall richtig sein. verallgemeinern liiBt es sich nicht. 
Im Gegenteil, ich vermute in der Ischiadikusbete iligung kein funktio- 
nell-komp?nsatorischos, sondern geradezu ein koordiniertes, 
gleichwertiges Symptom. Tatsachlich bin ich zur Aufdeckung des 
Kruralissyndroins liber die Ischias gelangt, das Zusammentreffen 
ist so haufig, daB man geradezu von einem Ischiadiko-Kruraliskomplex 
sprechen kann. Es ist meine Oberzeugung, daB eine Reihe schwerer 
Falle, die ich friiher sab und fiir die die Ischias keine geniigemle Er- 
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klarung bot, sicherlich als hierher gehorig zu rechnen siud, waren mir 
damals sowohl die nachtraglich geiibten Priifungsraethoden, als auch 
der ganze Symptomenkomplex geniigend gelaufig gewesen. DaB dem 
so ist, beweisen Fall 1, 2 und 3, die ich vorerst als Ischias, spater als 
Neuritis cruralisoder zumindest als ischiadiko-krurale Misch- 
forrn betrachten durfte. 

Aber nicht nur das haufige Zusammentreffen von Ischias- und 
Kruralissymptomen lieBe sich so mtiheloser verstehen, auch die oft 
vorkommende Bilateralitat der Neuralgia bzw. Neuritis cruralis 
(Symmetric des Plexusneuritiden) bekame eine zwanglose Erklarung. 

Vielleicht ist die Auffassung des mehrfach genannten Autors noch 
am ehesten durch das eigentiimliche Verhalten der peripheren Nerven, 
auf welches auch Salomonson (21) hinweist, zu erklaren. 

Salomonson macht darauf aufmerksam, „daB haufig bei Neuritis 
besonders der Nervenstamme, an den Extremitaten die kurzen Fasern 
oft langer verschont bleiben als die langen, die Parasthesien folglich 
distal beginnen, um mit dem Befallensein der kiirzeren Fasern nach 
oben sich auszudehnen." Wenn man das recht versteht, bedeutet es 
aber nicht, daB die einzelne Faser normaliter von den Schadlichkeiten 
und Einwirkungen peripherer angegriffen werden — was naturlich auch 
vorkommen kann —, sondern nur die Eigentiimlichkeit, daB bei Er- 
griffensein des Stammes die langen Fasern zuerst dem Angriff erliegen 
und Ausfallserscheinimgen zeigen, die kiirzeren eine gewisse Resistenz 
aufweisen. So erklart sich auch, warum die Patienten zuerst liber 
Schmerzen in den Unterbeinen klagen: es sind die langen Fasern des 
Kruralis, die zuerst Reizerscheinungen, Irradiationen zeigen und sich 
als Friihsymptome, Schmerz, Tibialgie auBern. Vereinzelte Ausnahmen 
konnen auch hier vorkommen und wiirden vielleicht eine Erklarung 
abgeben fur die Falle, in denen liber pratibiale Schmerzen geklagt 
wird, ohne daB die von uns angegebenen Krankheitszeichen (Kruralis- 
druckpunkt, Kruralisstreckphanomen usw.) vorhanden waren. Es 
konnte sich aber auch in diesen Fallen um eine Neuritis nervi cruralis 
leichtesten Grades handeln, mit sensiblen Reizerscheinungen als 
einziges manifestes Symptom. 

Wieweit der motorise he Anted des Schenkelnerven im Einzel- 
falle mitbeteiligt ist, wird manclrmal wohl schwer zu ermitteln sein, da 
der adequate anatomopathologische ProzeB schon weit gediehen sein 
inuB, um Ausfallserscheinungen zu zeigen, z. B. motorische Schwache, 
das Symptom des ..flachen Schenkels". Elektrische Priifungen, die ich 
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bider nicht vornehmen konnte, duHten manchmal einen Fingerzeig 
nach dieser Richtung geben. Allerdings fand Stranskyin seinem Falle 
nur geringe Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. Als eine Art 
motorischer Reizerscheinung konnten verschiedene Spannungszustande 
in den Streckern der Unterbeine gelten. Im ubrigen sind wohl einzelne 
hierhergehorige Falle Neuromyalgien, auf die hier naher einzugehen 
kein Grund vorliegt. 

Und nun noch einiges zur Atiologie, die wohl am besten aus 
folgenden Krankengeschichten ersichtlich sein diirfte. 

Fall 8. P., Joan, 24 Jahre alt, Arb.-Abt. 20. XII. 1916. 

Klagt seit einigen Wochen fiber Schmerzen in den Beinen, von den 
Knien abwarts. Seit dem 20. IX. muBte er 1300 m hoch (Prislop-PaB) 
arbeiten. Einmal wurden sie von einem Schneewetter iiberrascht und 
muBten in einem Zelte ubernachten. Als die etwa 100 Mann zahlende Ar- 
beitergruppe erwachte, konnten von den 100 Mann 5 kaum aufstehen. 
Viele — aucb Pat. — hatten in nassen Opanken geschlafen. Zur Arbeit 
konnte er kaum mehr geben. Seit damals arbeitete er recht schlecht, „wie 
er eben konnte“. 

Obj.: Pulmo normal; Cor an,der Spitze syst. Gerausch; unt. Sternum 
gedampft. Beine: Streckphanomen beiderseits deutlich vorhandcn; 
Druckscbmerzhaftigkeit des Iscbias und am Fibulakopfchen beiderseits, 
rechts wie links, Kruralisstreckphanomen rechts auBerordentlich deutlich, 
links angedeutet. (Patient verzieht das Gesicht und stohnt bei der Prufung.) 
Reflexe normal. Fieberfrei. Es soli hinzugefiigt werden, daB Pat. vor 
seinem Abgange ins Feld nie liber Beinschmerzen zu klagen hatte. Wahrend 
der Untersuchung stellen sich starke Krampfe der Wadenmuskel ein. Auf 
Befragen erklart Pat., daB sich diese Wadenkrampfe seit einigcr Zeit zu- 
gleich mit reiBenden Schmerzen im Bein einstellen. Oft wird auch der 
Unterschenkel krampfhaft genahert, was durch Anspannen der entspre- 
chenden Sehnenstrange sichtbaT ist. Gang schleppend, namentlich rechts. 

Wie immer man iiber die vieldeutigen Krampi — die man bei 
unserer Erkrankungsform zuweilen antrifft — denkt, dieser Fall ist, 
wie bereits bemerkt, auch atiologisch von Interesse, weist er fast mit 
der Eindeutigkeit des Experiments auf jene Faktoren hin, die krank- 
heitsauslosend sind. 

Fur die Kriegsneuritis insonderheit hat man die verschiedensten 
Ursachen angesprochen. Uberfliissig, darauf zuriickzukommen. Aus 
den anamnestische'n Daten ergeben sich liberwiegend die atiologischen 
Faktoren: Anstrengung, Niisse, Kiilte, w r ie dies aus den meisten der 
bisher angeflihrten Krankengeschichten zu crsehen war. Hier ein 
weiteres Beispiel: 

Fall 9. P.L. Im Dezember 1915 stellten sich dieZeichen sc'iner jetzigcn 
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Erkrankung — Schmerzen in den Beinen — ein; damals lag er in Albanien 
in Stellung; zuw^ilen bis zu den Knien im Schnee. Bis Februar andauernd 
ziehende Schmerzen in beidenBeinen. Meldete sicb oft zurMarodenvisite. Im 
Februar muBte er per Auto ins Krankenhaus nach C... gebracht werden. Dort 
und in anderen Spitalern lag er bis April. Seit April geht es ihm besser, 

er kehrte zu seinem Truppenkorper zuriick. Die kalte Witterung in. 

haben das Leiden wieder geweckt. Zudem stellte sich Harntraufeln ein. 

Obj.: Cor, Pulnjo, Abdomen: normal. Urinoser Geruch. Harntraufeln. 

Beine: Kruralisdruckpunkt links bedeutend ausgesprochener als 
rechts. (Pat. verziebt das Gesicht und stohnt.) 

Ischiadikusdruckpunkt links stark positiv, rechts angedeutet. Fibula- 
kopfchendruck negativ. Lasfcgue links positiv. Kruralisstreckphano- 
mene aufierst deutlich. (Pat. beginnt vor Schmerzen zu weinen.) Achilles- 
sehnenreflex beiderseits vorhanden. Gang wie bei Ischias, binkend, streift 
mit dem SQhleppenden linken Bein leicht den Boden. 

Sensibilitatspriifung ergab keine eindeutigen Resultste, da eine sprach- * 
liche Verstandigung nicht gut moglich war. 

Fall 10. M. P., landsturmpflicht. Zivilarb., geb. 1871. 24. XII. 1916. 

Anamnese: Seit etwa einem Jahre Schmerzen in den Beinen. Bei 
schonem Wetter fiihlt sich Pat. besser. War lange Zeit in Serbien in einer 
Arbeiterabteilung tatig. Seit 3 Monaten in den .... An beiden Orten 

(im vorigen Jahr in Serbien und. jetzt in.) Avar es sehr kalt. Hier, 

in den Karpathen, bekam er zudem Harntraufeln, die Schmerzen in 
den Beinen wurden unertraglich, namentlich im linken Bein. Pat., alter 
Bosniake, zeigt spontan, erstaunlich genau der Reihe nftch die Stellen 
groBer Schmerzhaftigkeit: Glutaen, Beuge und Knie und vordere Scbien- 
beinflache. Die Schmerzen sind angeblich wandernd. 

Obj.: Pulmo, Abdomen: O; Cor: II. Aortenton leicht klingend. Uri- 
noser Geruch. 

Beine: Ischiasdruckpunkt linkssehrdeutlich, rechtskaum nennensweit, 
Las&gue beiderseits deutlich, links wie rechts. 

Kruralisdruckpunkt beiderseits deutlich, links w'ie rechts. 

Kruralisstreckphanomen links stark positiv (Pat. greift spontan 
in inguine), rechts Kruralisstreckphanomen schwach positiv. 

Gang: normal; Sensibilitat: deutliche Herabsetzung der Sensibilitat: 
DieHyperasthesieundAlgesie beginnen scharf in inguine, iuckwarts ebenfalls 
deutliche Herabsetzung (quantitativ geringer als vorn) etwas oberhalb der 
horizontalen GesaBfalte beginnend. 

Die Sprache unserer Falle ’’st eindeutig und es ist kein Zufall, daB 
beide Harntraufeln aufweisen, ja die Krankheitszeichen drangen fom:- 
lich SchluBfolgerungen auf: Kalte, Nasse, lokale t)l>eranstrengungen 
werden wohl unabweislich die krankheitsmachenden Faktoren sein 
und erklaren auch, warum die Kriegsneuiitis vornehmlich die Nerven- 
strange der unteren Extreniitaten befallt. GewiB, die oben genannten 
Ursachen greifen die Armnerven ebenso an, aber das Zusammentreffen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Die Schenkelnervneuritis und ihre Kombination mit Debias. 


177 


aller Faktoren: Uberanstrengung durch Marsche, refrigeratorische 
Momente, Nasse wirken fast mit der Wucht eines einzigen lokalen 
Traumas auf die Beine. Der physischen Uberanstrengung ist meines 
Erachtens viel zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt worden und doch 
iiegt in diesem Faktor mehr als man vermutet. Wahrscheinlich ist es 
nicht allein die Uberanstrengung durch Marsche, sondern die speziellen 
Uberanstrengungen auf unebenem Terrain (Berg- und Hiigelgelande), 
die erne besondere Inanspruchnahme der Beine fordern. Und es ist 
auch dies kein Zufall, worauf auch Querner (22) aufmerksam macht, 
daB mit wenigen Ausnahmen es osterreichische Arzte waren, die diese 
Zustandsbilder beschrieben haben (Gebirgskrieg). Dieser Inanspruch¬ 
nahme, dieser zu leistenden Uberfunktion kann der Schenkelnerv und 
die von ihm versorgten Muskeln voll und ganz nicht entsprechen. Es 
mag auch durch die speziell oben angedeutete Art (Bergsteigen) zu oft 
sich wiederholendem Druck in der Beuge bzw. leichten Zerrungen am 
Plexus kommen, die in der Folge Zeichen einer Neuralgie bzw. Neuritis 
hervorrufen. Aus dem Gesagten ergibt sich fast von selbst die An- 
wendbarkeit der Edingerschen Aufbrauchstheorie fiir einen Teil der 
Falle. Die Kasuistik, die Edinger (23) als beweisfiihrend heranzieht, ist 
geradezu eine Fundgrube fiir denjenigen, der in das Wesen der Kruralis- 
und Ischiadiko-Kruralis-Syndroms eindringen will. Um nur ein Bei- 
spiel seiner Falle vorzubringen (S. 6): „Eine kraftige, etwas korpulente 
Dame, die, 31 Jahre alt, auf der Jagd und auch sonst dem Alkohol- 
genuB front, ist schon einmal vor zirka einem Jahre von einem er- 
miidenden Jagdausfluge mit „ganz tauben miiden Beinen“ zuriick- 
gekehrt, und als sie vor kurzem wieder bei einer Jagd sich sehr an- 
strengte, mehrfach springend Graben nahm, ist sie an typischer Neuritis 
beider Beinparesen, abgeschwachten, fast fehlenden Sehnenreflexen, 
Taubheit, Prickeln in den Sohlen, Unfahigkeit zu stehen — erkrankt. 
Bettruhe und Abstinenz neben Badern haben die Erscheinungen fast 
zum Schwinden gebracht. 11 Auch Bernhardt (24) erwahnt in seiner 
Monographie, daB er drei unseren ahnliche Falle, die durch starke 
Inanspruchnahme entstanden sind, gesehen habe. Es ist schade, 
daB diese Falle ■ als Einzelkasuistik nicht vorhanden sind. Manche 
unserer Falle sind nach dieser Richtung hin so beredt, daB jede hinzu-. 
fUgende Bemerkung tiberflussig erscheint. Wieweit andere atiologische 
Momente, z. B. der im Volke weitschichtig verbreitete Alkohol patho- 
genetisch als vorbereitendes Agens mitspricht, ist schwer zu sagen, 
ebenso wie die mit den Kriegsverhaltnissen znsammenhangende Er- 
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nahrung der Mannschaftsbestande in diesem Sinne wirkt. Es kann 
nicht gsleugnet werden, daB manche Krankheitsbilder den Verdacht 
auf das Vorkommen avitaminotischer Polyneuritiden auf sich lenken. 

Fiir eine Rsihe von Fallen, die nebst starker allgenieiner Abmage - 
rung, namentlich auch bedeutender Atrophie der Beine, einen eigenartigen 
Symptomenkomplex darboten: Skelettschmerzen, Empfindlichkeit 
der Sehnen und der peripheren Nerven, muB die Annahme einer 
sog. avitaminotischen Storung ernstlich in Erwagung gezogen werden. 
In anderen, nicht so klar liegenden Fallen mogen die Nahrschaden viel- 
leicht die Schwelle der Krankheitsbereitschaft des Organismus bzw. 
einzelner Organsysteme (z. B. periph. Nervensystem) herabsetzen und 
einer Erkrankung zuganglicher machen. 

Fiir eine weitere Anzahl von Fallen kamen Moments toxisch- 
infektioser Natur in Betracht. Nach dieser Richtung hin wurde 
Fall 7 besprochen. Auch Fall 1 mit seiner unklaren Atiologie gehort 
hierher. In diesem Falle kamen weder iibergroBe Anstrengungen, noch 
Nasse, Kalte, in Betracht und doch war er einer der schwersten. 
Die' genaue Beobachtung am Krankenbette drangt den Gedanken 
einer Wesensahnlichkeit solcher Falle mit der akuten Polyarthritis 
auf. Auch in therapeutischer Hinsicht sind die Wesensziige ahnlich: 
hier wie dort der Erfolg bzw. das Versagen der Salizyl- und Antipyrin- 
gruppe. Es ist vielleicht bezeichnend, daB ein geiibter Kenner des 
Rheumatismus, Fre und, als einer der ersten den von uns beschriebenen 
Symptomenkomplex als rheumatisch-neuritisch deutete. 

Ich weiB, daB angenommen wird, daB gerade die Polyarthritis 
selten mit Neuritiden komphziert vorkommt, scheue aber nicht der 
Vermutung Ausdruck zu geben, daB in mancken Fallen die Quellen 
beider Erkrankungen ahnlich und verwandt sind. Wer beim 
Rheumatismus nicht ausschlieBlich an die mittelbare, rein bakterielle 
Lokalinfektion der Gelenke, sondern auch an die Moglichkeit (bak- 
teriell-) toxischer (auch neurotroper) (Fern-)Wirkungen denkt, wird die 
Anwendung dieses Gedankenganges auf schwere, akut auftretende 
Neuritiden nicht befremdend finden. Ein solcher ware auch folgender 
Fall,'der zugleich das seltene Beispiel eines vollkommeh frischen, unver- 
iindert reinen Falles bietet: 

Fall 11. B., Antal, geb. 1894. Prot. Nr. 398. 21. I. 1917. 

Anamnese: Zweimal im Felde; das erstemal 16 Monate an verschie- 
denen Fronten, das zweitemal 2 Monate. Jetzt seit. 17. I. 1917 zu einem 
Sturmkurs naoh der Rtappe komniandiert (in unmittelbarer Nahe unseres 
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Barackenspitals). MuBte nicht sehr viel arbeiten. War mit Aiisnahme einer 
SchulterschuBverletzung niemals krank. Yor ftinf Tagen fiihlte Pat. zum 
ersten Male Kribbeln in den FiiBen, doch wuBte er sich das nicht zu er- 
klaren. In den folgenden Nachten stellten sich groBe Schmerzen in den 
Beinen ein, die sich am Tage vor Aufnahme ins Krankenhaus steigerten. 
Gestern versuchte er trotzdem noch zu reiten. Auf Befragen weist 
Pat., der-laut stohnt, nur auf die Beine, Tibien und Knie hin. 

Status praesens: MittelgroB, auBerst gedrungenes, kraftig gebautes 
Individuum von gutem Ernahrungszustand. Cor, Pulmo: nichts Wesent- 
liches. 

Abdomen: Milz nicht geschvvollen. Keinerlei Abnormitaten am Habitus. 

An der rechten Schulter Narbe nach SchuBwunde. Glatte Heilung. 

Unterextremitaten: AuBerlich an denselben nichts wahrnehmbar, 
Muskeln und Gelenke frei. Tibien nicht klopf- oder druckempfindlich, 
ebenso die Tibiaknorren. Den Gang kann Pat. nicht demonstrieren, da 
scheinbar jede Bewegung groBe Schmerzen verursacht, trotz vollstandigem 
Intaktseins der Gelenke und Muskeln. Tiefe Sensibilitat normal. Die 
Priifung der Beinnerven ergab: Kruralisdruckpunkt in der Beuge 
(beiderseits) einwandfrei vorhanden, Pat. verzieht vor Schmerz das Ge- 
sicht, stohnt. Schenkelstreckphanomen beiderseits deutlich positiv. 
Ischiasdruckpunkte negativ; keinerlei subjektive oder objektive Riicken- 
schmerzen. Bauchlage steigert die Schmerzen in den Beinen. 
Reflexe allenthalben normal. Achillessehne sichtlich kneifempfindlich. 
Sensibilitatsprufung.*) 

Diagnose: Neurits cruralis bil. 

22. II. Pat. konnte die ganze Nacht nicht schlafen, stohnte laut. 
(Angabe der nachtdiensthabenden Schwester.) Pat. meint, daB er bei seiner 
Verwundung (Schulter) sehr gelitten habe, daB jedoch die damaligen 
Schmerzen mit den jetzigen kaum verglichen werden konnen. Pat. weist 
dabei, ohne gefragt zu werden, auf die Tibien. Objektiv an den Unter- 
beinen absolut nichts Abnormes nachweisbar. 

24. II. Pat. hat auch heute Nacht wegen groBer Schmerzen nicht 
geschlafen. Pat. deutet auf Schmerzen entlang der Unterbeine, Knie und 
in den Schenkelbeugen hin. Therapie: Dimopyram, Morphin. 

26. II. Andauernde Schmerzen bei Nacht, und zwar entlang beider 
Beine, namentlich in den Weichen und Knien. Die Schmerzen sind um 
ein Weniges geringer. 

3. III. Zustand bisher unverandert. Pat. liegt fast unbeweglich im 
Bette. Beine dauernd in leichter Beugestellung der Hufte und Knie. 

4. III. Pat. gibt bei der Morgenrunde an, daB er heute Nacht vor 


*) Nachtrag: Sieben Abbildungen, die zu dieser Arbeit gehorten, wurdcn 
mir als Korrektur samt anderem wissenschaftlichen Material gelegentlich eines 
Diebstahls entwendet. Leider gingen dabei auch die aus dem Felde stammcnden 
Originalskizzen mit. Von einer Wiedergabe aus dem Gcdachtnis wurde der Un- 
genauigkeit wegen abgcsehen. 
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Schmerzen und ReiBen im rechten Beine fast nicht schlafen konnte. Das 
Gesicht des Rat., der bei der Einlieferung frisch und gut genahrt aussah, ist 
trotz der Fieberlosigkeit des Falles (!) ziemlich verfallen (Schlaflosigkeit 
und Schmerzhaftigkeit). Die Untersuchung der Beine ergibt insbesondere, 
daB die Waden und Oberschenkelmuskulatur nicht druckempfindlich 
sind, was auch mit den spontanen Angaben des Pat., „daB das Fleisch nicht 
schmerze“, ubereinstimmt. 

12. IV. Sichtliches Nachlassen des Schmerzes. Pat. versuchte in den 
letzten Tagen am Bettrande zu sitzen, einige Schritte zu gehen. Pat. stutzt 
sich mit beiden Handen auf einen Stab und schiebt die Beine einzeln lang- 
sam vor. Sichtliche Angst vor Schmerzen. 

Kruralisdruckpunkt deutlich positiv; Ischiasdruckpunkt im 
ganz geringen Grade. Keinerlei Muskelabmagerung an den Beinen, noch 
immer deutliche Hyperasthesie und Algesie beider Beine. Kein Zucker, 
kein EiweiB. 

Dieser Fall, unzweifelhaft das Bild akutester Erkrankung, wurde 
hier deshalb ausfiihrlich mitgeteilt, weil dessen Daten ganz unzuverlassig 
zutage liegen. Trotz alledem laBt auch dieser Fall, wenn wir nur refri- 
geratorische oder funktionelle Momente in Anspruch nehmen, voll- 
kommen im Stich. Es werden also andere als die gehannten krankheits- 
machenden Ursachen mitsprechen und es laBt sich nicht von der Hand 
weisen, daB in gewissen Fallen toxo-infektiose Vorgange primaren 
Anteil an der Erkrankung haben. Warum aber diese prim are Haftung 
Platz greift, hangt einerseits von der Art des Giftes (Neurotropie), 
andererseits vnn einer speziellen Krankheitsbereitschaft der Nerven ab. 
Dies bedeutet letzten Endes eine neue Fragestellung, fiir deren Beant- 
wortung wir bisher nur zum geringsten Teil Einblick erlangt haben. 

In diesem Zusammenhang muB einiges iiber die Neuralgie und 
Neuritis gesagt werden. Diese Termini wurden wissentlich promiscue 
beniitzt. Gerade die Ischias wie auch die Affektion des Kruralis be- 
weisen, daB die selbst in Handbiichern peinlich getrennt gefiihrte 
Symptomatologie der Neuritis und Neuralgie behelfsmaBiger Schema- 
tismus ist. Es fallt in der Tat oft schwer, zu sagen, w r o die Neuralgie 
endet und wo die Neuritis beginnt. Die Neuralgie wird wohl bei grtirid- 
lichem Zusehen meistens nur ein Symptom einer zugr unde lie genden 
Neuritis sein, fUr deren Bestehen eigentlicli schon die geringste sensible 
Ausfallserscheinung spricht. 

Zusammenfassung: 

1. Die Neurits nervi cruralis ist eine im Kriege haufig auftretende Er- 
krankung, wenn sie auch keine Kriegskrankheit sui generis ist; 
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2. Bei Schmerzen in den Beinen soli immer an das Vorhandensein der 
Sehenkelnervneuritis gedacht werden; 

3. Sie tritt sehr oft in Vergesellschaftung mit der wesensahnlichen 
Ischias auf. Dies erleichtert zuweilen die Diagnosestellung, wie 
wieder die oft diffizile Aufdeckung der Ischias durch das auch nur 
andeutungsweise Yorhandensein von Schenkelnerven gefestigt wird 
(ischiadokruraler Symptomenkomplex). 
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*) Diese Arbeit, in ihren Grundziigen seit Ende 1916 fertig, wurde vom 
Verfasser wegen anderweit’ger Inampruchnalme nicht friiher der Veroffent- 
lichung zugefiihrt. Von der nachtrag lichen einschlagigen Literatur soil hier 
besonders Go Ids cheiders Beitrag (D. med. W. Nr. 24, 1917) und der Muskel- 
rheumatismus von Ad. Schmidt (Wiesbaden 1918) eiwiihnt werden. 

Franzensbad, August 1919. 
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Bemerkungen zu dem Aufsatz des Herrn Prof. Gierlich 
„Uber tonische Kontraktaren hei SchufiyerJetzungen der 
peripheren Neryen, speziell des Ulnaris und Medianus“. 

Von 

Prof. Paul Schuster, Berlin. 

In dem dritten und vierten Heft des 63. Bandes dieser Zeitschrift 
(Januar 1919) beschreibt Gierlich eigentiimliche Kontrakturen der langen 
Hand- und Fingerbeuger, welche nach Verletzungen des Medianus und 
Ulnaris am Vorderarm auftreten. Er erwahnt dabei einige andere Beob- 
acliter, welche ahnliche Erscheinungen schon geschildert haben. Da dem 
Herrn Verfasser offenbar entgangen ist, daB ich im Jahre 1916 auf der 
8. Jahresversammlung der Gesellschaft deutscher Nervenarzte in Miinchen die 
von ihm beschriebenen Kontrakturzustande der Hand- und langen Finger¬ 
beuger schon mit ihren Hauptkennzeichen beschrieben und auch zu deuten 
versucht habe, so erlaube ich mir, auf meine damaligen Bemerkungen hin- 
zuweisen. (Vgl. Diskussionsbemerkungen zu dem Referat: Neurosen nach 
Kriegsverletzungen, diese Zeitschrift Band 56, Heft 4—6.) 

Ich erwahnte damals unter bemerkenswerten Symptomen im Bereiche 
der Extremitatenmuskulatur ,,das Auftreten gewisser Kontrakturzustande 
in den langen Fingerbeugern im AnschluB an Verletzungen bestimmter Art. 
Nach Vorderarm-Weichtelteilverletzungen, und zwar sowohl solchen, welche 
lediglich die Muskulatur betroffen haben, als auch solchen, bei welchen 
einer der Nervenstiimine gesckadigt wurde, tritt — so fuhr ich fort — 
manchmal eine Beugekontraktur der Finger auf, die sich deutlich von den 
durcli Muskelverkiirzung oder -schrumpfung bedingten stabilen Retrak- 
tionen, ebenso aber auch von den sekundaren Verkurzungen gelahmter 
Muskeln unterscheidet und am ehesten einer spastischen Muskelkontraktur, 
wie man sie nach Schiidigungen des zentralen motorischen Neurons antrifft, 
zu vergleichen ist. Es handelt sich um elastische, bei Ablenkung meist 
vollig ausgleichbare Kontrakturen, welche zunehmen, wenn die Aufmerk- 
samkeit des Verletzten bei der Untersuchung auf die Kontraktur hin- 
gelenkt ist. 46 

Beziiglich der Deutung dieser Kontrakturen auBerte ich mich folgender- 
maBen: ,,Trotzdem somit eine sehr erhebliche Ahnlichkeit mit hysterischen 
Kontrakturen besteht, habe ich oft den Eindruck gehabt, daB es sich bei 
jenen Kontrakturen um direkte oder urn reflektorisch bedingte Folgen der 
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Muskelverletzung der langen Fingerbeuger handelte. Denn einmal fehlten 
alle Anhaltspunkte fur die Diagnose der Hysteric, sowohl allgemeiner, als 
auch lokaler Art, besonders auch Sensibilitatsstbrungen, andererseits han- 
delte es sicb fast immer um Verletzungen der gleichen Gegend, namlich 
derjenigen der langen Fingerbeuger. 6 * 

Die von mir damals gegebene Beschreibung der Muskelkontrakturen 
deckt sich — wie das soeben angefiihrte Zitat meiner Ausfiihrungen ergibt — 
vollkommen mit der des Herrn Kollegen Gierlich. Auch, in der Auf- 
fassung von dem Wesen der Muskelspannungen bestehen keine groBen 
Differenzen zwischen Gierlich und mir. Besonders bemerkenswert scheint 
mir zu sein, daB wir beide unabhangig voneinander die Ahnlichkeit der 
Kontrakturen mit den Kontrakturen nach Schadigungen des zentralen 
motorischen Neurons betonen. Die einzige wesentliche Differenz zwischen 
Gierlich und mir besteht darin, daB Gierlich die Muskelspannungen nur 
nach Verletzungen der Nervenstamme am Vorderarm gesehen hat, 
wahrend ich das Symptom auch dann gesehen zu haben glaube, wenn keiner 
der groBen Nervenstamme am Vorderarm verletzt war, sondern, wenn es 
sich nur im wesentlichen um Muskelverletzungen am Vorderarm handelte. 
Die Krankengeschichten der von mir beobachteten Falle stehen mir leider 
nicht zur Verfiigung; auch habe ich mir keine besonderen Notizen iiber die 
Falle gemacht, so daB ich meine Ansicht von dem Vorkommen der Muskel¬ 
kontrakturen bei bloBen Muskelschussen nicht protokollarisch belegen kann. 
Ich stelle mir vor, daB in den Fallen der letztgenannten Art die Reizung der 
zahlreichen im Innern des Muskels verlaufenden sensiblen — moglicher- 
weise auch motorischen — kleinen Nervenaste reflektorisch bzw. retrograd 
aufsteigend zur Entstehung der Kontraktur ftihrt. 
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VERLAG VON F. C. W. VOGEL IN LEIPZIG 


Soeben ist erschienen: 

Lehrbuch 

fiir 

Orthopadische Hilfsarbeiterinnen 

23 Voriesungen 

uhjsr Erscheinungen im gesunden und kranken Kdrper, uber 
Massage, Qymnastik, Verbandstechnik und Operationsdienst 

von 

Dr. Hans Debrunner 

Assistent des Universitatsinstituts fiir Orthopadie in Berlin 

Mit 272 Abbildungen. 8 °. 1919 

Preis brosch. M. 17 .—, geb. M. 19 . 50 * 


Lehrbuch 

der 

chirurgischen Krankenpflege 

fiir Pflegerinnen und Operationsschwestern 

Dritte, neubearbeitete Auflage 1919 

von 

Prof. Dr. P. Janssen, DOsseldorf 

Mit 306 Abbildungen 
Preis brosch. M. 14 .—, geb. M. 17 .— 

Miinchener Medizin. Wochenschrift: J. hat es in ausgezeichneter Weise 
verstanden, die Lehren der Aseptik, wie sie sich aufbauen auf den groBen 
Emingenschaften der Bakteriologie, in gemeinfaBlicher Form darzustellen 
und in ganz vortreffliche, gerade fur denSchwesternberuf verwertbareRegeln 
zu kleiden. Die Fehler, die bei der Asepsis sich so leicht einschleichen, sind 
in klarster Weise dargelegt, jede, auch die geringste Klcinigkcit ist be- 
riicksichtigt. Die Abschnitte z. B., die iiber die Handepflege und fiber 
das Handewaschen handeln, bringen eine eingehende Beschreibung und 
Begriindung jeder einzelnen zu diescm wichtigsten Akt notwendigen M aB- 
nahme. — Diese Abschnitte gehoren zu dem Besten, was in der Literatur 
iiber dieses Kapitel vorhanden ist, auch jeder junge, vielleicht auch altere 
Arzt wird sie mit Nutzen lesen. Krecke. 
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Nervenheilanstalt 

dicht bei Konigsberg i. Pr., mit altem, wohlgepflegtem schattigen Park und 
eigener Landwirtschaft, wird zum V.erkauf gestellt. 

Nahere Auskunft erteilt 

R. Albutat, Konigsberg i. Pr., Franzfis. Str. 1. 


Die Einrichtung einer 

- Nervenklinik - 

ist in Nordhausen am Harz sehr rentabel. In dieser Stadt und einem weiten Um- 
kreise gibt es keine derartige Klinik. Ich will daselbst ein Grundstiick verkaufen, 
welches sich infolge seiner Einrichtung und seiner Lage am Stadtwald fur eine 
Nervenklinik sehr gut eignet. Direktor Wildt, Nordhausen. 


• Verlag von F. C. W. Vogel in Leipzig 

Lehrbuch der allgemeinen und 
speziellen Psychiatrie 

Zur Einfuhrung fur Studierende und als Merkbudi fur in der allgemeinen 

Praxis stehende Arzte 

Bearbeitet von Privatdozent Dr. Erwin Stransky in Wien 

I. Allgemeiner Teil 

Der II. spezielle Teil erfdieint im Herbft 

Mit 11 Abbildungen, einer farbigen. Tafel- und einem pharmakologischen 
Anhang, bearbeitet von Dr. Karl Feri in Wien 
Broschiert M. 11.20, gebunden M. 14.20 

V erf. gibt zun3chst eine kurze, aber alles Notwendige enthaltcnde Psychopathologie mit hiibsqher Indb 
vidueller Note, darauf die Qblichen Kapitel fiber Verlntif, Atiologie, Prognostik usw. Mit besonderer 
Liebe ist die Therapie behandelt/ dieses Kapitel enthatt manchc Gesichrspunkte, die man sonst an solcher 
Stellc nicht zu findcn gewohnt ist, die aber fUr den Arzt und sein Verhiilrnis zu seincn Patientcn von 
nicht zu tintcrschatzendcr Bedeutung sind. Auch die forensischc Psychiatric, die zugleich die fllr den 
Psychiater wichtigsten deutschen und osterreicluschen Gesctzesbesiiinmungcn ciuhatr, bringt manchc gute 
Bemerkung allgemeinen Inhaltes, wahrend sie <mit Recht) das Sichabfindui mit den cinzclnen Umstanden 
dem Lehrbuch der gcrichtlichen Psychiatric fiberlaftt. 

Die von Karl Feri geschriebenc »Wirkungsweise und Anwendung der fur den praktischcn Psychiater 
'jrictuigen ArzneimitteU, die 58 Seiten umfallt, gchort eigentlich in eine Pharmakologie, kann aber nicht 
nur dem Psychiater, sondern auch dem Ncrvenarztc recht nQtzlich sein. 

Die Darstellungsweise ist lebhaft und zugleich pcrsonlich gefarbt. Man merkt, dafl dcr Autor Ver» 
gnfigen hattc, zu schreibcn, und deshalb hat man Vergntigen, das auch sonst recht gute Buch zu lesen. 

Bleuler'BurghdlzIi 


Hierzu tritt noch ein Zuschlag der Sortimentsbuchhandlung von io° 0 . 
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23 danntmad)ung. 

®ie 3tt>ii<binf<britte bet IX. 

far Me 4'/,% S^a^atltveifuttgenunnaioom 4. 3ttlti 0b, 
far Me 5% Sdjulbbcvfdjrribmtgen mm *». 3»«i 

b. 3«. 0b in bie enbgiiitigen ©tiicfe mit 3in$fcfyeinen umge* 
tauf<$t toerben. 

3>er Slmtaufd) finbet bci ber „Utntauf4)ftelle fur bie fttieg& 
attfeibett", Sctlitt W 8, ©ebtenfttafje 22, ftatt. ‘•Hufcerbem 
ubernefcmen famtlid>e 9?ei<$dbanfanfta(ten mit &affeneinrtd)tung big 
Sum 5. ©ejembet 1919 bie foftenfreie 93ermittlung beg ilmtaufcfyeg. 
9?ad) biefem 3eitpunft fonnen bie 3tt)ifd)enfd)eine nur nod> un* 
mittelbar bei ber „Umtauf(fyfteUe fur bie ^riegganletyen" in Berlin 
umgetaufd)t merben. 

®ie 3nrif<$enf<beine ftnb mit 93erjeicbniffen, in bie fie nac$ ben 
SSetrSgen unb innerfcalb biefer ngd) ber 9iummernfolge georbnet ein* 
Sutragen finb, ma^renb ber 93ormittagdbienftftunben bei ben genannten 
©tetten einjureictyen; gormulare ju ben 93erjeic^niffen finb bei aUen 
9?eid)gbanfanftalten erfjaltlid). 

3Hrmen unb £!affen fcaben bie non tynen eingereic^ten 3mif<^en* 
fdjeine re$t£ obit 1) alb ber ©tiicfnummer mit tyrern ^irmenffempel 
SU nerfe^en. _ 

93on ben 3n>ifcf>enf$einen bet fvutytven ftriegdattleityett iff 
eine grbfjere ‘Slnja^l nod) immer nid)t in bie enbgfiltigen ©tiicfe urn* 
getaufcbt Worben. ©ie 3nbaber toetben aufgeforbert, biefe 3nnfd>en* 
fcfyeine in itjrem eigenen 3ntereffe moglicfyff balb bei ber „tttntaufdl : 
fie Oe fftt bie UricggattleilKn", ©cflin W 8, Se^renfttafie 22, 
Sum Hmfaufcb einjureictyen. 

Berlin, im 3uni 1919. 

Htt^liank-binktorinitt. 

ioaoenftein. ». ©rimm. 
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Aus der Universitats-Nervenklinik Hamburg-Eppendorf. 

Znm Kapitel der epidemisch anftretenden BnMrmyelitis 
and Encephalitis des Himstammes. 

Von 

M. Nonne. 

(Mit 4 Abbildungen.) 

V 

Seit ungefahr einem Jahr ist man aufmerksam geworden auf 
Falle, welche, teils isoliert teils gehauft vorkommend, ein Symptombild 
bieten, das sich in vollig ausgebildeten Fallen zusammensetzt aus: 

1. Lahmungen der Hirnnerven mit AusschluB des Nervus opticus, 
mit EinschluB der „Bulbar“-Nerven, d. h. des dem Sehlucken, Kauen, 
dem Sprechakt, der Atmung dienenden Nerv-Muskelapparats; haufig 
ist dabei doppelseitige Facialislahmung und Lahmung verschiedener 
Augenmuskeln mit EinschluB der Pupillen. 

2. Reizerscheinungen in der Extremitatenmuskulatur, und zwar 
vorwiegend in Form von Spannungszustanden in den Muskeln und 
einer Bewegungsarmut der Extremitaten, die dem Unerfahrenen 
Lahmungszustande vortauschen kann und die auch haufig zu Stellungs- 
anomalien der Extremitaten fiihrt. Dazu kommen in einzelnen Fallen 
noch andere motorische Reizsymptome in Form von Tremor, Chorea- 
und athetoseartigen Bewegungen und Dauerkontrakturen einzelner 
Muskelgruppen; diese Kontrakturzustande treten besonders haufig 
in der Gesichtsmuskulatur auf, wodurch es zu ,,Starre der Mimik“ 
kommt. 

3. Dabei fehlen Symptome von organischer Erkrankung dei 
Pyramidenbahnen: die Sehnen- (und Haut-) Reflexe sind normal, die 
Kontrakturen zeigen nicht den „Pyramidenbahncharakter“. 

4. Die Blasenfunktion leidet, d. h. die Blase wird nicht entleert 
infolge von Retentio urinae. und der Katheterismus wird notig. 

5. Das Allgemeinbefinden leidet erheblich. Prostration und Ah-' 
magerung ist die Folge. 

6. Eine Schlafsucht ist auffallend, die psychischen Funktionen 

D«atoche Zeitschrift f. Nervenbeilkuncle. Bd 64. 13 
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leiden im iibrigen nur in geringem Grade oder gar nicht und bestehen 
meistens nur in Form von Apathie und Indolenz, auch in einer 
Storung des Affektlebens. 

7. Fieber besteht nur in der Minderzahl der Falle, und ebenso 
sind meningeale oder meningitische Symptome nur ausnahmsweise 
vorhanden. 

Economo hat im Jahre 1917 in Wien die Aufmerksamkeit auf 
eine von ihm als Poliencephalitis lethargica bezeichnete Krankheit 
gelenkt, bei der neben Lahmungs- und Kontrakturzustanden der eben 
erwahnten Art die Schlafsucht im Vordergrunde stand. Er fand als 
anatomische Grundlage eine nichteitrige Form der Encephalitis, 
die vorwiegend in den groBen Stammganglien und hauptsachlich im 
Thalamus opticus lokalisiert war. Die Englander haben 1918 und Anfang 
1919 in einer Reihe von Arbeiten Krankheitsbilder beschrieben, die 
sich aus einem Teil oder auch der Totalitat der oben beschriebenen 
Symptome zusammensetzten. Ebenso wurden die gleichen Beob- 
achtungen von Netter in Paris gemacht. In Osterreich, England und 
Frankreich trat die Krankheit epidemisch auf. In Deutschland wurden 
gleichartige Falle in der medizinischen und der psychiatrischen Khnik 
in Kiel beobachtet; am 6. III. 1919 berichtete Runge (Deutsche med. 
Wochenschr. 1919, Nr. 14) aus der Kieler psychiatrischen Khnik iibt r 
„eine eigenartige epidemisch auftretende Krankheit des Zentral- 
Nervensystems“. Seine Falle unterscheiden sich von den oben kurz ge- 
schilderten durch starkere psychische Storungen in Gestalt von Gesichts- 
halluzinationen, Beschaftigungsdelirien, Verkennung der Umgebung. 
Schittenhelm und Reinhart sowie Hoppe-Seyler beobachteten 
iihnhche Falle auf der medizinischen Khnik, und Stern konnte in einem 
zur Obduktion gekommenen Falle im Hirnstamm und in den groBen 
Stammganglien perivaskulare Infiltrate von Lymphozyten, Plasma- 
zellen, Polyblasten sowie zahlreiche kleine Blutungen nachweisen, 
die auf toxische GefaBschadigungen hinwiesen. In erheblich geringerem 
Grade fanden sich diese Prozesse auch in der grauen Hirnrinde. 

Die Tatsache, daB auch dort, wo ein groBes Material von Nerven- 
kranken zufheBt, diese Falle friiher nicht oder nur sehr selten uml 
dann nur vereinzelt beobachtet wurden und daB diese Falle jetzt 
gehauft auftreten, und ferner der Umstand, daB diese Falle jetzt an 
verschiedenen Orten gleichzeitig auftreten, erregt das Interesse in 
besonderem MaBe. Es kommt hinzu, daB die Symptomatologie und 
die pathologische Anatomie dieser Falle zu einigen Fragen Stellung 
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zu nehmen erlauben, die noch der KJarung bediirfen, so zu der Frage 
nach dem „Schlafzentrum“ sowie zu dem Kapitel der extrapyramidalen 
Bewegungsstorungen. Endlich interessiert die Frage nach der Atio- 
logie; denn hier drangen sich drei Fragen auf: Hiingt die Erkrankung 
zusainmen mit der Verschlechterung der Ernahrung, oder sind die 
Grippeepidemien, die Europa 1918/19 iiberzogen haben, von ursach- 
licher Bedeutung, oder handelt es sich um einen Erreger sui generis, 
worauf die anatomisch-bakteriologischen Befunde Economos und 
Sterns hinweisen konnten. 

Ich beobachtete in der ersten. Halfte dieses Jahres auf meiner 
Abteilung in Eppendorf und in der Privatpraxis fofgende 13 Falle: 

Fall 1: Ein 14jahriger Knabe, in dessen Anamnese niohts von Belang 
zu erwahnen ist, erkrankte vor 6 Tagen an allgemeiner Mattigkeit, Husten 
und Frieren. Es fand sicb bei ihm eine Grippepneumonie im rechten 
Unterlappen, sonst keine Anomalie ah den inneren Organen und am 
Nervensystem. Er entfieberte lytisch innerlialb von 5 Tagen. Nach 
3 fieberfreien Tagen trat <‘ine doppelseitige Facialislahmung auf. Das 
Schlucken war leicht erschwert. Der Puls ging auf 100 Schlage in die 
Hohe. lm . iibrigen war der Befund am Nervensystem objektiv vollig 
normal. Die elektrische Untersuchung des Facialisgebiets ergab beider- 
seits normale Verhaltnisse. 

Das Allgemeinbefinden war ungestort, doch zeigte Pat. cine ab- 
norme Scklafrigkeit, er lag am Tage meistens schlafend da, war leicht 
zu wecken, schlief aber, wenn man ihn nicht storte, gleich wieder ein. 
Das Sensorium war, wenn er wacli war, frei. Irgendwelche halluzinatorische 
Symptome bestanden nicht. Dicse Schlafsucht dauerte im ganzen 5 Tage. 
Im Laufe von 2 Woclien bildeten sich die Lahmungserscheinungen sowohl 
im Gesicht wie im Bereich des Schluckens zuriick. Die Rekonvaleszenz 
war ungestort, und nach 2 Wochen konnte Pat. geheilt und in gutem 
Allgemeinbefinden entlassen werden. 

Zusammenfassung: Ein sonst gesunder Knabe erkrankte in 
der Rekonvaleszenz von einer Grippepneumonie an doppelseitiger 
Facialislahmung leichten Charakters, leichter Schluckstorung und 
zeigte ausgesprochene Schlafsucht. Abklingen dieser Krankheits- 
symptome im Laufe von 2 Wochen, restlose Heilung. Psychische 
Storungen wurden weder wahrend des Verlaufs der Krankheit noch • 
|>ei der Entlassung festgestellt. 

Fall 2: Eine 57jahrige Witwe, die ihren Mann wegen hartniickiger 
Nacken- und Schulterneuralgie vor 3 Monaten gepflegt. hatte und deren 
bei ihr wohnende Tochter vor kurzem 2 Wochen an Grippe schwer erkrankt 
war, erkrankte unter leiehtem Fieber und Symptomen allgemeiner Ab- 
geschlagenheit an krankhafter Schlafsucht. Sie war am Tage hochstens 
2 Stunden wach und konnte ,,immerzu schlafen“. Dabei bestanden ab 

13* 
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und an Kopfschmerzanfalle. Seit einigen Tagen bestand Doppelsehen. 
Objektiv fand sich bei der blassen, mageren und adynamischen Frau eine 
motorische Schwache der Kopfheber sowie eine Schwache im linken Abducens 
und-den exterioren Zweigen des rechten und linken Okulomotorius; die Licht- 
reaktion und Konvergenzreaktion der Pupillen war beiderseits pathologisch 
gering und langsam. AuBerdem bestand Rauschen und Klingen vor den Ohren. 
Die iibrigen Hirnnerven waren frei, der M. semispinalis eervicis war nor¬ 
mal, auch sonst am Nervensystem keine Anomalie. Die elektrische Erreg- 
barkeit der Mm. splenii und die inneren Organe waren nicht nachweislich 
affiziert. In der Sprechstunde schlief sie bei Erhebung der Anamnese 
und bei der Untersuehung mehrfach ein. Bei Bettruhe, Schonung und 
roborierender Therapie besserten sich alle Erscheinungen im Laufe von 
6 Woclien. Psych ische Storuugen bestanden nicht. 2 Monate nach Beginn 
der Erkrankung bestand noch eine gewisse Ptosis rechts und eine Schwache 
des linken M. rectus internus. • 

Zusammenfa8sung: Unter fieberhaften Allgemeinerscheinungen 
erkrankte eine Frau, die mit einer Influenzakranken zusammengewohnt 
hatte, an Schlafsucht, Abducens-Okulomotoriusparese und motorischer 
Schwache der Kopfheber. Wesentliche Besserung aller Erscheinungen 
im Laufe von 6 Wochen. 

Fall 3: Em 16jahriger Jiingling mit belangloser Anamnese hatte 
im Sommer 1918 einen Grippeanfall gehabt. Am 21. Januar 1919 erkrankte 
er plotzlick mit Fieber, Kopfschmerzen und Schlafsucht. Zur Zeit dieser 
Erkrankung waren im Hause keine weiteren Grippeanfalle vorgekommen, 
ebensowenig in seiner Familie oder seinem sonstigen Verkehrskreise. Bei 
der Aufnahme war der Kranke leicht soporos, antwortete aber auf Be- 
fragen nach seinen Klagen und befolgte Aufforderungen wie Zunge zeigen 
usw., wenngleich langsam und erst auf mehrfache Aufforderung. Es 
besteht bei ihm ausgesprochene Nackensteifigkeit. Die Lider sind ge- 
schlossen und miissen passiv geoffnet werden. Die Augenbewegungen 
sind scheinbar frei. Beim Blick nach rechts leichter Nystagmus. Ani- 
sokorie, Entrundung der rechten Pupille, Lichtreaktion beiderseits trage 
und wenig ausgiebig. Die Hande sind in stetiger Bewegung auf der Bett- 
decke, Flockenlesen; die Sehnenreflexe der Extremitaten sind lebhaft, 
vielleicht gesteigert (erschopfbarer Achilles- und Patellarklonus, kein 
Babinski). Kernig deutlich +. Ausgesprochene vasomotorische t)ber- 
regbarkeit. Im iibrigen keine meningitischen Symptome. Der Liquor 
f spinalis ist klar, steht unter einem Druck von 190 mm H 2 0. Alle EiweiB- 
reaktionen sind negativ, keine Lymphozytose, ebenso Wassermannreaktion 
im Liquor und im Blut 0. Die Leukozyten im Blute nicht vermehrt (5100). 
Die Typhusreaktion im Blute ist negativ, Blutkultur steril. Die Tem- 
peratur ist abends subfebril. Der Zustand blieb eine Woche lang im wesent- 
lichen stabil. Das auffallendste Symptom war: ein fortwahrender Schlaf, 
aus dem Pat. durch Anruf nur mit Miihe fur einen Augenblick geweckt 
werden konnte, sowie eine leichte Ptosis beiderseits. Nach 4 Wochen 
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konnte Pat. aufstehen. Das eigentiimlich schlafrige Wesen bestand jedoch 
fort. Pat. schlief sogar im Stehen haufig ein. Die ihm zugewiesene Be- 
schaftigung kann er nur fiir kuvze Augenblicke ausuben, weil er wieder 
einschlaft. Spontan beschaftigt er sich mit nichts, auch im wachen Zu- 
•stande ist er apathisch, spricht spontan nicht und beantwortet Fragen 
nut mit ja oder nein. Im Laufe der nachsten 2 Wochen wurde der Kranke 
etwas lebhafter, begann Interesse fiir seine Umgebung zu zeigen. Die 
Ptosis bestand noch weiter, auBerdem be* t and Konvergenzschwache durch 
Parese der Mm. interni. Im ubrigen ist der objektive Befund am Nerven- 
svstem und den inneren Organen nach wie vor normal. Pat. wurde 6 Woehen 
nach seiner Aufnahme entlassen in objektiv normalem Zustande, nur 
hatte er noch .nicht seine friihere (nach Aussage der Mutter) Lebhaftigkeit 
wieder erlangt. Nach 4 Wochen stellte er sich wieder vor und war jetzt 
auch nach Aussage seiner Mutter wieder derselbe wie friiher. Objektiv 
alles normal. 

Zusammenfassung: Pldtzliche Erkrankung eines IGjahrigen 
Knaben, der vor 9 Monaten eine Grippe durchgemacht hat, an menin- • 
gealen Symptomen und ausgesprochener Schlafsucht. Objektiv: 
Ptosis und Schwache der Mm. interni. Beiderseits abnorme Unaus- 
giebigkeit und Tragheit der Pupillenreaktion. Im Laufe von 6 Wochen 
allmahliches Abklingen aller Symptome. Normales Verhalten des 
Liquor. Das Blut bakteriologisch 0. 4 Wochen nach der Entlassung 
subjektiv und objektiv alles normal. 

Fall 4: Ein lOjahriges Miidclien. das von jeher nervos leicht erregbar, 
sonst aber nicht nennensw r ert krank gewesen war, erkrankte 4 Wochen 
vor der Konsultation bei mir unter leichter Temperatursteigerung an 
psychischer Erregung, ,,sie redete immer Tag und Nacht“. 2 Tage spater 
wurde sie von Schlafsucht befallen, schlief nicht nur die Naclit durch 
his tief in den Tag hinein, sondern auch am Tage ununterbrocheu, wenn 
man sie nicht weekte. Zeitweilig wurden diese Schlafzustande durch moto- 
rische Unruhe und angstliche Traume unterbrochen. Dabei bekam sie 
Sehstorungen, so daB sie in der Nahe nicht sehen, also auch nicht lesen 
und schreiben konnte. Irgeudeine hereditare Belastung lag nicht vor. 

Sie hatte sich korperlich und geistig normal entwickelt und war ein be- 
gabtes Kind. In ihrem Heimatsort (Lensahn in Oldenburg) und in dessen 
Umgebung herrschte zur Zeit ihrer Erkrankung eine ausgebreitete und 
schwere Grippeepidemie. 

Das im 'iibrigen gesunde und kraftige Kind hatte auch in meiner 
Sprechstunde die Neigung einzuschlafen. Die inneren Organe waren normal, 
Fieber bestand nicht mehr. Das Kind war motorisch und psychisch un- 
ruhig, hatte eine leichte neurogene Dyspnoe und abnorme Frequenz des 
Pulses (100—120 Pulse in der Minute). Im Bereich der Augenmuskeln fand 
sich Konvergenzschwache und Akkomodationslahmung, die rechte Pupille 
war mydriatisch und zeigte echte reflektorische Starre. Die Bulbomotoren 
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und der Augenhintergrund waren normal. Im ubrigen am Nervensystem 
keine somatischen Anomalien. 

Auf meiner Abteilung ergab die Untersuchung des Blutes und-Liquors 
ganz normale Verhaltnisse. 

Das Kind wurde zuhause mit Ruhe und Roborantien behandelt und 
wurde mir nach 4 y 2 Monaten wieder vorgestellt. Die Schlafsucht hatte 
sich nach 2—3 Wochen verloren, ebenso wie die motorische und psychishe 
Unruhe. Objektiv fand sich noch Mydriasis rechterseits bei fast auf- 
gehobener Lichtreaktion und. erhaltener Konvergenzreaktion. Die Akkom- 
modation war wieder normal. Herr Prof. Wi 1 b r a n d bestatigte diesen Befund 
und diagnostizierte ebenfalls fast vollkommene reflektorische Pupillenstarre 
rechterseits. Im Ubrigen ergab eine eingehende Untersuchung des Nerven- 
systems normalen Befund. 

Zusammenfassung: Erkrankung in einer ,,Grippeumgebung* 
unter psychomotorischer Unruhe mit Schlafzustanden, Lahmung 
interiorer AuBenmuskeln und Vagusparese. Blut und Liquor normal. 
Heilung des Zustandes. aber nach ca. 5 Monaten noch einseitig My¬ 
driasis mit reflektorischer Pupillenstarre. 

Fall 5: Ein 42jahriger Heizer, der, abgesehen von einer vor 13 Jahren 
durchgemachten Gallenblasenentzundung und Hernienoperation sowie 
einer vor 6 Jahren durchgemachten Appendizitis (operiert) immer gesund 
gewesen war, bei dem Lues und Potus nicht vorlagen, der 2 Jahre wahrend 
des Krieges an der Front gewesen war, ohne verwundet und nennenswert 
krank gewesen zu sein, erkrankte 3 Wochen vor seiner Aufnahme an 
Grippe, an dieser ist er eine Woche bettlagerig gewesen. In der Rekon- 
valeszenz fing er an, liber Beschwerden beim Sprechen zu klagen. Die 
Zunge wurde ihm schwer, gleichzeitig trat Schwache und Zittern i m rechten 
Arm auf. Allgemeinerscheinungen wie Erbrechen und Kopfschmerzen 
fehlten. Objektiv fanden sich die inneren Organe normal. Keine Arterio- 
sklerose. Keine Zeichen von Lues. Wassermannreaktion im Blute negativ. 
Am Nervensystem: Ovale Entrundung der linken Pupille, im ubrigen die 
Pupillen normal. Im rechten Trigeminusgebiet Hypasthesie, Parese und 
Schwachetremor der Zunge. Die Sprache ist artikulatorisch gestort, hasi- 
tierend. Die Silben werden verst iimmelt vorgebracht. Keine aphasische 
Storung. Im Bereich des Facialis ist zu erwahnen, daB der Speichel auf 
beiden Seiten aus dem Munde lauft infolge einer doppelseitigen Schwache 
des Mm. buccinator. An den Extremitaten fallen auf: ein leichter Tremor 
der Finger, an den unteren Extremitaten keine Anomalie. Sensibilitat 
erhalten. Die Sehnenreflexe iiberall lebhaft, aber nicht abnoi*m gest-eigert. 
Der Liquor verhiilt sich in jeder Beziehung normal. Im Laufe der nachsten 
Wochen nahm die Sprachstorung zu, der SpeichelfluB ebenso. Es bildeten 
sich ferner paretische Zustande der Lippenmuskulatur aus, und die Mimik 
wurde schwach, so daB der Gesichtsausdruck etwas Starres bekam. Der 
Tonus der Muskulatur der oberen Extremitaten wurde abnorm hocb. Es 
bestand eine ausgesprochene Bewegungsarmut in alien vier Extremitaten. 
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Mit diesem Zustand war der Hohepunkt des Krankheitsbildes erreicht. 
Es hielt sich etwa 2 Wocken auf dieser Hohe, um dann allmahlidb sicli 
zuriickzubilden. Gleichzeitig bildete sich die Sprachstorung und die 
Facialisschwache zuriick, erst spater die abnormen Zustande in den 
Extremitaten und in der Zunge. 2 Monate nach der Aufnahme war 
der objektive Befund normal. Pat. wurde 10 Wochen nach der Aufnahme 
entlassen in subjektiv und objektiv normalem Zustand. 

Zusammenfassung: Ein fruher kraftiger leistungsfahigerMaim 
ohne friihere Intoxikation und Infektion erkrankte 3 Wochen nach 
einem Grippeanfall mit Sprachstorung bulbaren Charakters, partieller 
Funktionsschwache des Facialis beiderseits, der Zunge, Schwache 
und Zittern der oberen Extremitaten mit erhohtem Muskeltonus und 
Bewegungsarmut. • Keine Symptome von Meningismus. Der Liquor 
spinalis war normal. Kein Fieber, keine sonstigen somatischen Ano- 
malien am Nervensystem. Keine Pyramidenbahnsymptome. Heilung 
im Laufe von 6 Wochen. 

Fall 6: Ein 39jahriger Mann ohne liennenswerte anamnestische 
Momeiite, ohne friihere Intoxikation und Infektion, der 4 Jahre im Felde 
alien Strapazen widerstanden hatte, erlaankte ohne nachweisliche Ursache 
Mitte Januar 1919 an Breehreiz und Gefiihl von Voile im Leib. Die 
Diagnose sebwankte zwischen Magenkatarrh und gastrischer Form der 
Grippe. 2 Wochen spater entwickelte sich bei ihm allmahlich eine Lahmung 
des Gesichts und Sehschwache, so daB er alles verschwommen sah, beim 
Essen flossen ihm alle fliissigen Speisen wieder aus dem Munde. Keine 
Kopfschmerzen, kein Schwindel. In seiner Umgebung keine Grippe- 
erkrankungen. Bei der Aufnabme fanden sich die inneren Organe normal, 
kein Fieber, der Gesichtsausdruck war ausgesprochen maskenartig, der 
Mund war bestiindig halb geoffnet, SpeichelfluB. Die Augenlider standen 
in Mittelstellung und konnten weder we iter geoffnet noch ganz geschlossen 
werden. Zahnezeigen und Pfeifen nur andeutungsweise moglich, Stirn- 
runzeln gelingt gut. Die Augenbewegungen sind frei, der Corneal- und 
Konjunktivalreflex fehlt beiderseits. Die Pupillen sind ungleich. Rechter- 
seits fehlt die Reaktion sowohl auf Lichteinfall wie auf Konvergenz, links 
ist sie beiderseits herabgesetzt und trage. Augenhintergrund normal. 
Ausgedehnte und hochgradige Stomatitis. Das Schlucken ist intakt. 
ebenso die Motilitiit der Zunge. Das Kauen ist enschwert durch eine Parese 
der Masseteren; deutliche Hypasthesie der Wangenschleimhaut, Herab- 
setzung der Rachen- und Gaumenreflexe. Im Bereich der iibrigen Hirn- 
nerven keine Anomalie. Auch die weitere Unt^usuchung des Nervensystems 
ergibt keine Stbrung. Wassermannreaktion im Blut. 0, ebenso im Liquor, 
der im iibrigen nach jeder Richtung bin normal ist. Im Laufe der weiteren 
Reobachtung entwickelte sich eine schnell zunehmende korperliche und 
geistige Prostration und allgemeine Hv^perhidrosis. Keine Kopfschmerzen, 
kein Breehreiz. Bald trat ausgesprochene Schlafsucht auf vom Charakter 
der in Fall 3 beschriebenen Storung. Auf der Augenklinik von Prof. Wil- 
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brand wurde Lahmung der Mm. recti interni beiderseits festgestellt. 
3 Wocben nach der Aufnahme begann eine allmahliche Riic-kbildung der 
Symptome, zuerst der Augenmuskelparesen, dann der Facialisparese, 
dann der Sensibilitatsstorang im Trigeminusgebiet; am hartnackigsten 
war die Schlafsucht. Nachdem auch diese* abgeklungen war, blieb noch 
eine Zeitlang eine gewisse Schwerbesinnlichkeit und Teilnahmslosigkeit 
und allgemeine korperlicbe und geistige Schwache bestehen. Die korper- 
liche Schwache zeigte sick in schlaffer Korperhaltung und herabgesetzter 
Leistungsfahigkeit bei leichten korperliehen Anstrengungen. Pat. wurde 
2 Monate nach seiner Aufnahme entlassen. Objektiv fand sich bei der 
Entlassung nur noch, daB er korperlich und geistig etwas matt war, die 
Pupillenstorungen waren noch unverandert, alles tibrige war normal. 

Zusammenfassung: Bei einem frtiher kraftigen und gesunden 
Mann ohne Intoxikation und Infektion, in dessen Umgebung nichts 
von Grippe vorgekommen war, entwickelte sich ohne nachweisliche 
Ursache unter gastrischen Erscheinungen eine multiple Hirn-Nerven- 
lahmung in Form von Stoning im Facialis-, Trigeminus- und Oku- 
lomotoriumsgebiet, dazu ausgesprochene Schlafsucht, allgemeine Hyper- 
hidrosis und ausgedehnte und schwere Stomatitis bei korperlicher 
und geistiger Prostration. Einseitige Starre der Pupille auf Licht und 
Konvergenz. Bei der Entlassung nach 3 Monaten ist die korperliche 
und geistige Spannkraft noch nicht normal. Objektiv restiert noch die 
Pupillenanomalie. 

Fall 7: Ein 33jahriger, filiher gesunder und normal leistungsfahiger 
Brieftrager, ohne erbliche Belastung und . ohne besondere Krankheiten 
in der Vorgeschichte, war 4 Jahre im Felde gewesen, und zwar bei der 
Telegraphentruppe imOsten,war wahrend dieser Zeit niemals ernstlich krank 
gewesen. Ungefahr 2 Wochen vor seiner Aufnahme bemerkte er Doppel- 
sehen, nachdem er schon 2 Wochen vorher Schmerzen und qualendes Sausen 
im linken Ohr gehabt hatte, dann wurde er unruhig, schlafrig und leicht 
unklar. Im AnschlulJ daran entwickelte sicli eine motorische Unruhe der 
Hande. Koine Kopfschmerzen, kein Erbreclien, kein Husten. Bei dem kraf- 
tigen, normal genahrtcn, nicht anamischen Mann war das Sensorium leicht 
benommen. Er lag mit geschlossenen Lidern apathisch und schlafsiichtig im 
Bett und antwortete auf Anrufen mit undeutlicher, monotoner, matter 
Stimme. Temperatur subfebril. Der Gesichtsausdruck war ausgesprochen 
maskenartig. Fehlen jeder aktiven Mimik, dabei bestand nur im rechten 
Mundast eine leichte Parese, sonst keine eigentliche Lahmung. Anisokorie, 
Lichtreaktion beiderseits nur spurweise erhalten, Konvergenzreaktion 
nicht zu prufen. Der rechte Abducens und M. rectus inferior ist paretisch. 
Nystagmus beim Blick nach oben und in den Endstellungen derBulbi: 
das rechte Gaumensegel ist paretisch. Die ubrigen Gehirnnerven sind 
nicht nachweislich affiziert. Im Bereich der Extremitaten fallt nur auf 
eine dauernde motorische Unruhe der Hande in Gestalt von Flockenlesen 
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und Zupfbewegungen. Keine Symptome von Meningitis oder Meningismus. 
Die inneren Organe sind normal. Keine Arteriosklerose. Wassermann- 
reaktion im Blut 0. Die Lumbalpunktion ergibt einen in jeder Beziehung 
normalen Liquor. Die Temperatur war wahrend zweier Wochen subfebril. 
Im Laufe von 4 Wochen bildeten sich die Augeiimuskelstorungen zuriick. 
Der Augenhintergrund war stets normal. Die partielle Facialisparese 
war noch vorhanden. Pat. lag weiterhin vollig apathisch im Batt, es hatte 
sich eine Retentio urinae entwickelt, so daB der Katheterismus notig wurde. 
Weiterhin hob sich der Allgemeinzustand, doeh bestand die Schlafsucht 
weiter fort. Im Laufe der nachsten Wochen verschlechterte sich der All¬ 
gemeinzustand wieder, die Sprache wurde undeutlicher, artikulatorisck 
gestort, monoton, die motorische Unruhe der Hande blieb noch unver- 
andert. Auch im Laufe der weiteren nachsten 2 Wochen anderte sich die 
Schlafsucht und das Allgemeinbild nicht. Die rechtsseitige partielle 
Facialisparese dehnte sich auch auf den Orbicularis oculi aus. Neu hinzu 
kam jetzt ein vermehrter Tonus der Muskulatur der Extremitaten und des 
Rumpfes, dazu eine geringe Koordinationsstbrung in den oberen Extre¬ 
mitaten. Die Sensibilitat. war fur alle Qualitaten intakt, insbesondere 
auch die Stereognosie. Auffallend war eine ausgesprochene Verlang- 
samung aller aktiven Bewegungen sowie eine ausgesprochene allgemeine 
Bewegungsarmut. Pat. saB mit vorniibergeneigtem Kopfe stundenlang 
vor sich hinstarrend im Stuhl, ohne irgend etwas zu bewegen. Das Gesicht 
blieb ausgesprochen maskenartig infolge Fehlens jeglicher aktiven Mimik. 
8 Wochen nach seiner Einlieferung wurde er von seiner Frau gegen arzt- 
lichen Rat abgeholt. 

Zusammenfassung: Ein friiher stets gesunder und riistigor 
Mann, der 4 Jahre lang im Felde alle Strapazen iiberstanden hatte 
und bei dem fur Intoxikation und Infektion kein Anhalt vorlag, er- 
krankte mit motorischer Unruhe, Diplopie und subjektiven Gehor- 
storungen. Man fand bei ihm Apathie und Schlafsucht, rechtsseitige 
partielle Facialisparese, maskenartige Starre der Mimik, Funktions- 
schwache der Bulbomotoren, Lichtstarre der Pupillen, Kraftlosigkeit 
und Monotonie der Sprache, dauernde motorische Unruhe der oberen 
Extremitaten mit Erhohung des Tonus der Muskulatur, allgemeine 
Bewegungsarmut. Der Liquor spinalis ist normal. Psychisch auBer 
Apathie und Schlafsucht keine Anomalie. 

Zunachst Zunahme der Symptome, dann im Laufe mehrerer 
Wochen allmahliche Besserung. Vorzeitige Entlassung vor Ausheilung. 

Nach 2 Monaten (Bericht des heimischen Augenarztes) bestand 
noch Parese des rechten M. rectus inferior sowie Akkomodationsparesc. 
Mydriasis und reflektorische Pupillenstarre derselben Seite. 

In diesem Falle mahnte die Starre der Mimik, der vermehrte 
Tonus der Extremitaten- und der Rumpfmuskulatur, die Monotonie 
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and Kraftlosigkeit der Sprache sowie die Bewegungsarmut des ganzen 
Korpers sehr an Paralysis agitans sine agitatione. Das jugendliche 
Alter (33 Jahre), die Lichtstarre der Pupillen sowie die andersartige 
Bewegungsstorung der Hande sprachen aber gegen diese Diagnose. 



Fall 8: Ein 47jahriger Kramer, der 
friiher immer gesund gewesen, nicht in- 
fiziert gewesen war und keinen Alkohol- 
miBbrauch getrieben hatte, erkrankte vor 
3 Wochen mit Schiittelfrost und Fieber. 
Nachdem er 8 Tage fieberfrei gewesen 
war, stand er auf und fing wieder in 
seinem Geschafte an zu arbeiten. Dann 
erkrankte er von neuem mit Steifigkeit 
des ganzen Korpers, Sprachstorung und 
Schmerzen in den Hacken. Ferner trat 
eine Schluckstorung auf und er vermochte 
seinen Urin nicht zu lassen. Objektiv fand 
sich starrer Gesichtsausdruck, Steifigkeit 
der gesamten Kbrpermuskulatur durch 
vermehrten Tonus. Die Anne lagen fast 
gestreckt am Korper. Die Finger waren 
leicht gebeugt. Die Beine waren gestreckt 
und lieBen sich nur mit Anstrengung pas- 
siv bewegen. Der Rumpf wurde steif gc-. 
halten, ebenso der Nacken. Pat. konnte 
sich nicht selbst aufrichten. Passive Auf- 
richtung gelang nur mit Mlihe. Der Mund 
konnte aktiv nur l cm weit geoffnet. die 
Zunge auf Aufforderung nur miihsam bis an 
die Zahnreihe vorgestreckt werden. Die 
Arme konnten nur miihsam und langsain 
aktiv bewegt werden, die Beine noch miih- 
samer. Sensibilitats- und Keflexanomalien 
bestanden nicht. Das Schlucken war sehr 
erschwert, nur Fliissiges konnte Pat. ohne 
Schwierigkeit hinunterbringen. Anomalien 
im Bereich der Gehirnnerven bestanden 
nicht weiter, insbesondere keineFunktions- 
Fig. 1. stbrungen der Augenmuskeln und der Pu¬ 

pillen. Hingegen entwickelte sich eine er- 
hebliche allgemeine Schwache, die bis zu Prostration vorschritt. Der Zu- 
stand besserte sich ganz allmahlich im Jaufe von 2 Monaten. Nach 
9 Wochen war von Krankheitserscheinungen noch vorhanden: starre Haltung 
l>eiin Stehen und Gehen mit „Beugecharakter‘ % des ganzen Korpers (s. Fig. 1), 
keine eigentlichePropulsion oder Retropulsion, Maskenausdruck des Gesichts, 
nuihsames Offnen des Mundes. vermehrter Tonus der Rumpf- und Ex- 
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tremitatenmuskulatur mit ausgesprochener Bewegungsarmut, die Sprache 
kraftlos, monoton und ohne Modulation, Sehnenreflexe normal. Abgesehen 
von einer gewissen Apathie war Pat. psvchisch normal. Der Liquor spinalis 
verhielt sich vollig normal, ebenso das Blut. Entlassung des Kranken 
nach 3 Monaten. Alle Erscheinungen sind wesentlich gebessert, doch 
besteht noch eine deutliche Herabsetzung der motorisehen Impulse sowie 
auch eine gewisse geistige Interesselosigkeit. 

Zusammenfassung: E h\ friiher gesunder Mann erkrankt ohne 
nachweisliche Ursache * unter fieberhaften Allgemeinerscheinungen 
(Grippe?). Eine Woche nach der Entfieberung entwickelt sich Storung 
des Schluckens, der Sprache, der Exurese, dazu gesellt sich eine all- 
gemeine Muskelsteifigkeit, die zu Beugehaltung des ganzen Korpers 
und zu Bewegungsarmut inkl. des Gesichts fiihrt. Die Haltung, die 
Sprache, das Fehlen der Mimik bietet das Bild der Paralysis agitans 
sine agitatione. Pyramidenbahnsymptome fehlen. Es entwickelt sich 
eine hochgradige Schwache, die bis zur Prostration geht. Im Laufe 
von 3 Monaten allmahliche Erholung sowohl auf dem Gebiete der 
Gehirnnerven als auch der Muskulatur des Rumpfes und der Extre- 
mitateu. Der Liquor spinalis ist normal. 

3 Monate spater stellte sich Pat. wieder vor; er bot jetzt das typische 
Bild der Paralysis agitans sine agitatione: leichte „BeugehaItung“ von 
Rumpf und Extremitaten, Ausdruckslosigkeit der Mimik, leichte Erhohung 
der Tonusspailnung der gesamten willklirlichen Muskulatur, Monotonic 
und Schwache des Sprechens, Langsamkeit und ,,Armut“ aller Bewegungen, 
sonst keine ,,organischen ik Symptome. Er klagt noch iiber allgemeine 
Steifheit, ziehende Schmerzen im Nacken und in den Extremitaten und 
leichte Ermiidbarkeit; seiner Tiitigkeit als Verkaufer im Kramerladen 
(eigenes Geschiift) vermochte er noch nicht nachzugehen. 

Durch die vorigen Ffille belehrt, konnte ich in dicsem Kalle die 
Diagnose schon friih stellen. 

Fall 9: Ein 43jahriger Obergiirtner, der friiher gesund gewesen und 
erblich nicht belastet war, bei dem von Intoxikation und Infektion nichts 
vorlag, erkrankte vor etwa 2 Woe hen an beiderseitigem starkem Ohren- 
sausen und an Sprachstdrung in dem Sinne, daB seine Stimme ,,belegt“ 
wurde und er nichts mehr laut und moduliert sprechen konnte. Eine Woche 
spater bekam er Doppelsehen, Kopfsehmerzen, Erbrechen. Fieber bestand 
nicht. Objektiv fand sich beiderseits unvollkommcne Ptosis, Anisokorie, . 
Entrundung der Pupillen. ausgesprochene Triigkeit und Unvollkommenheit- 
' der Lichtreaktion. Augenhintergrund normal, beiderseits Facialis- 
parese mit SpeichelfluB, paretische Schwache der Zungenbewegungen und 
Schwachetremor der Zungenmuskulatur. Die inneren Organe waren normal, 
keine Stigmata von Lues. Wassermann im Blut O. Wieder eine Woche 
spater klagte er iiber Schluckbeschwerden. Er konnte nur Flussiges ohne 
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Schwierigkeit . sehlucken; dann entwickelte sich SpeichelfluB. Die 
Schluckbeschwerden nahmen zu, so daB auch Fliissigkeiten nur schlecht 
geschluckt werden konnten. Keine Stenose im Oso’phagus. Der Urin 
konnte spontan nicht entleert werden, so daB Katheterismus notig wurde. 
Allmahlich EntwiekJung .einer automatenhaften Steifigkeit der gesamten 
Korpermuskulatur. Elektrische Erregbarkeit uberall normal. Im Laufe 
der nachsten Woche verfiel Pat. korperlich; er lag bewegungslos im Bett, 
auch die Gesichtsmuskulatur wurde nicht bewegt, so daB auch hier der 
Gesiehksa usd ruck ausgesprochen maskenartig .wurde. Die Lider waren 
immer halb geschlossen, die Augen sahen starr vor sich hin und wurden 
nicht bewegt-. Augenhintergrund normal. Pat. magerte rapide ab, und 
es entwickelte sich ein Dekubitus am Kreuzbein. Wiederholte Untersuchung 
des Blutes und des Liquor ergab normale Verhaltnisse. 

Damit war auch in diesem Falle der Hohepunkt der Krankheit erreicht, 
und von jetzt begann bei sorgfaltiger Pflege ein langsamer Riickgang 
aller Symptome sowie eine Hebung des Allgemeinzustandes. Zunachst 
besserte sich das Sehlucken, dann hoben sich das Allgemeinbefinden und 
der Kraftezustand, der Dekubitus heilte ab, Pat*, bewegte wieder die 
Augen, die Lichtreaktion der Pupillen wurde allmahlich normal. Pat. 
konnte aufstehen, und jetzt zeigte sich auch hier das auBere Bild der 
Paralysis agitans sine agitatione. Ganz allmahlich nahm die Bewegungs- 
armut der Korpermuskulatur ab. ebenso wie die geistige Apathie sich all¬ 
mahlich hob. 

t 4 Monate war Pat. auf meiner Abteilung gewesen, dann wurde er 
entlassen: Auf geistigem Gebiete. war noch eine gewisse Miidigkeit zu 
bemerken, koi*perlich war er noch wenig leistungsfahig, er bewegte sich 
noch langsam, wie in einem chronischen Ermudungszustand. Im librigen 
waren abnorine Verhaltnisse nicht rnehr festzustellen. 

Zusammenfassung: Ohne nachweisbare Ursache erkrankt ein 
friiher stets gesunder Mann ohne Fieber an Ohrensausen, Diplopie 
und allgemeiner Mattigkeit, dazu kommt Storung des Schluck- und 
Kauakts. Die Sprache wird tonlos, es kommt schnell zu allgemeinem 
Krafteverfall und zu Dekubitus. Katheterismus. Bewegungslosigkeit 
der Extremitaten, des Rumpfes, des Gesichts und der.Augapfel, funk- 
tionelle Parese der Zunge mit Schwachetremor. In der Rekpnvales- 
zenz das Bild der Paralysis agitans sine agitatione auf korperlichem 
und geistigem Gebiete. Patient braucht 4 Monate, um allmahlich die 
Symptome zu verlieren, sich zu erholen und die Fahigkeit der Loko- 
motion wiederzuerlangen. Riickbildung zur Norm, aber einstweilen 
noch Rcstieren einer abnormen muskularen und geistigen Ermiid- 
barkeit. 

Der Fall kam unter der Diagnose ,,Tumor der Hirnbasis 44 auf 
meine Abteilung. Ich konnte auch in diesem Falle auf Grund der 
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fruher gemachten Erfahrungen schon nach einigen Tagen die Diagnose 
stellen. 

FalL 10: Ein 40jahriger Kaufmann, der friiher immer gesund gewesen 
war, nicht syphilitisch und niemals Alkoholist gewesen war, erkrankte 



Fig. 2. 


vor 7 Wochen an allgemeinen rheumatischen Besc-hwerden. Nach einem 
heilJen Bade bekam or starke Kopfschmerzen, die nur einen halben Tag 
dauerten. Eine Woche spater trat hoheres Fieber auf. Pat. „phanta- 
sierte“ einige Tage, wurde dann wieder klar. Eine Woche spater erkrankte 
er an Sprachbeschwerden: das Sprechen war ihm miihsam und er konnte 
nur leise und fast tonlos sprechen. In seine m Oite (Meldorf) waren zu 
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jener Zeit Grippeerkrankungen, auc-h seine Frau und eine Tochter hatten 
4 Wochen vor seiner Erkrankung an Grippe gelitten. 2 Wochen vor der 
Aufnahme konnte er nicht mehr reclit schlucken, er konnte nur noch 
fliissige Speisenzu sich nehmen. Bei der Aufnahme war der.Kranke, 
dessen innefe Organe nicht nachweislich affiziert waren und bei dem sich 
keine Zeichen von Syphilis fanden, korperlich und geistig matt. Das 
Gesicht war stark gerdtet. Es bestand starke Hyperhidrosis ini Gesicht. 
im Nacken, am Halse und auf der Brust. Die reclite Lidspalte war enger 
als die linke, die Bulbomotoren, die Pupillen, der Augenhintergrund 
waren normal. Die Augenbewegungen waren nach alien Richtungen be- 



Fig. 3. 


schrankt. Es bestand mot-orische Unruhe der Gesichts- und Kinnmusku- 
latur in Gestalt von chronischen Muskelzuckungen. Im iibrigen war das 
Gesicht starr und ausdruckslos. Die Sprache war verwaschen, nur schwer 
zu verstehen, nicht eigentlich artikulatorisch gestort; das Kauen war 
wegen Schwache der Masseteren nicht moglich. Die Zunge konnte nur 
raitMiihe bis an die Zahnreihe gebracht werden. In den Armen und Beinen 
bestand infolge einer Erhohung. des Tonus der gesamten Mus- 
kulatur eine gewisse Rigiditat. Pat. konnte den Urin nicht spontan lassen 
und muOte katheterisiert werden. Er konnte nur fliissige Speisen, nichts 
Festes schlucken. Der Puls war beschleunigt (100—120 Pulse in der Minute), 
Fieber bestand nicht. Allmahlich entwickelte sich ein grobscliliigiger Tremor 
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in den Beinen und in den Handen. Ferner entwickelte sich langsam in 
den Beugern und in den Adduktoren des FuBes beiderseits eine Kontraktur, 
ro daB die FiiBe plantarflektiert und adduziert da lagen (Fig. 3). Die Finger 
standen in ,,Pfotchenstellung‘ k (Fig. 4). In ausgesproehener Weise be- 
stand das „paradoxe Phanomen“ C. Westphals im M. tibialis anticus. Zur 
Pulsbeschleunigung kam auch eine Atembesehleunigung. Das Gewicht 
ging rapide zuriick. Dekubitus entwickelte sich am Kreuzbein und dn 
den Hacken. Pat. lag meistens sclilafend da und konnte nur mit Miihe 
geweckt werden. Die Intelligenz war offenbar nicht nennenswert gestort, 
hingegen bestand ausgesprochene Gleichgiiltigkeit, Apathie und I liter esse- 
losigkeit. Die Extremitaten wurden iiberhaupt nicht bewegt, spontane Be- 



Fig. 4. 


wegungen im Gesicht und der Augapfel wurden auch nicht gemacht. Nach 
wie vor hochgradige Hvperhidrosis. die nur die Extremitaten frei lieB. Zu 
der vermehrten Muskelspannungder Extremitaten kam allmahlich auch eine 
solche der Gesichtsmuskulatur, und durch diese wurden die Bewegungen 
im Gesicht unmoglich gemacht: das Gesicht zeigte den Charakter des 
Tetanus. Blut und Liquor spinalis durchaus normal. In diesem Zustand 
blieb Pat. uber 3 Monate, erst dann fing er ganz Jangsam und allmahlich 
an sich zu erholen. Es blieb jedoch die Bewegungsarmut bzw. Bewegungs- 
losigkeit bestehen, ebenso die Hvperhidrosis. Zurzeit ist Pat. nocli nicht 
imstande zu stehen. Die Kontrakturei\ in den oberen und unteren Ex¬ 
tremitaten sind noch vorhanden (Fig. 2), lassen sich aber passiv iiberwinden, 
ohne daB es zu reflektorischen Spasmen kommt. Die Sehnen- und Haut- 
reflexe waren und blieben normal, ebenso die elektrische Erregbarkeit. 
Mehrere Male kam es zu bedrohliehen Herzkollapsen mit Beschleunigung 
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der Respiration und Zyanose, die nur durch wiederholte starke Exzitantien 
bekampft werden konnten. Intellektuell ist er fast zur Norm zuriick- 
gekehrt. Pat. ist nocli auf meiner Abteilung. 

Zusaminenfassung: Ein seither gesunder Mann, in dessen Um- 
gebung mehrere Grippefalle vorgekommen waren, erkrankt an ,,rheu- 
matischen“ Beschwerden und wird einige Tage spater von starken 
Kopfschmerzen und Augenfliminern befallen. Eine Woche spater 
list er leichte Delirien, und es entwickelt sich eine Erschwerung der 
Sprache, des Kauens und des Schluckens. Schneller Krafteverfall 
nnter starker Hyperhidrosis. Unfiihigkeit sich zu bewegen, tonische 
Starre der Gesichtsmuskulatur, Salivation, paretisehe Schwache der 
Zunge, der Atmung und des Pulses, Monotonie und Tonlosigkeit der 
Sprache. Die Extremitaten des Rumples sind hypertonisch und bieten 
<las Bild der Fixatiousrigiditat. Grobschlagiger Tremor in der rechten 
oberen. und unteren Extremitat. Katheterismus. Dekubitus. Haufige 
Zustiinde von Schlafsucht, Apathie und Interessenlosigkeit, mehrere 
Anfalle von bedrohlichem Kollaps. Nach 3 Monaten Beginn einer 
langsamen Riickbildung. Blut und Liquor normal. 

Fall 11. Ein 45 jiiliriger Mann hatte in der groBen Grippeepidemie 
des Jahres 1888 einen mittelschweren Grippeanfall durebgemacht. lm 
Januar 1919 wurde er wahrend einer Grippeepidemie in seiner Heimat 
von Grippe befallen. Der Anfall war nicht schwer und iiuBerte sieh in 
Kopfschmerzen und Naekenneuralgien; ca. 3 Wochen spater erkrankte* 
er wahrend eines Erholungsaufenthaltes im bayrischen Gebirge an Hirn- 
nervenlahmungen und schwerer Schlafsucht mit Verwirrtheit. AuBerdem 
entwickeltc sich eine rechtsseitige Hemiparese. Er kain in eine Privat- 
klinik. wo Lahmung verschiedener Bulbomotoren mit Ptosis beiderseits. 
starker Herabsetzung der Licht- und Konvergenzreaktion der Pupillen, 
Akustikusparese sowie eine rechtsseitige Hemiparese konstatiert wurde. 
Erst nach einigcn Wochen verschwand die Storung der Orientierung und 
<lie Schlafsucht ging zuriick. Die korperlichen Symptome waren hart- 
nackig: nach 6 Monaten bestand noch beidcrseits Facialisparese, Lah- 
mung des Muse, obliq. sup. und inf., Triigheit der Licht- und Konvergenz¬ 
reaktion der Pupillen sowie eine Storung der Akustikusfunktion beider- 
seits, mangelhafte statische Unsicherheit, Schwierigkeit in der Balance, 
motorische Reizerscheinungen im rechten Bein in Form von klonischen 
Zucknngen. Auf psychischcm Gebiet bestand nach 6 Monaten noch eine 
auffallende Storung des Affektlebens. Pat. hatte immer Hunger und 
Durst, iiuBerte spontan fast kein Wort, konnte sich dagegen an jeder. 
auch wissenschaftlichen, Unterhaltung geordnet beteiligen. Er konnte 
sich weder freuen noch iirgern noch betriiben, sondern es bestand bei 
ihm eine vollige Gleichgiiltigkeit im Gegensatz zu friiher, wo er ein un- 
versbhnlicher Kiimpfer und Streiter war: auch die gemutlichen Bezic- 
hungen zu seiner Familie kamen nicht zum Ausdruck. 
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AIs ich Pat. 2 Monate spater sah, war auf korperlichem Gebiet nur 
noch zu konstatieren: Triigheit und geringe Ausgiebigkeit der Licht- 
reaktion der Pupillen und linksseitige Abducensparese. Auf psychischem 
Gebiet waren die geistigen Interessen und die Affektivitat noch nicht 
normal. Die Horstorung war beseitigt, ebenso die Facialisparese. Der 
Liquordruck betrug 370 mm bei im iibrigen normalem Befund. Naeh 
Entleerung von 60 com trat weitere Besserung ein. Bei der Entlassung 
nach ca. 3 Wochen hatte sich auch die Affekterregbarkeit wesentlich 
gebessert. Von objektiven somatischen Symptomen bestanden noch die 
Herabsetzung der Licht- und Konvergenzreaktion der Pupillen. 

Fall 12: Ein 54jahriger Zollinspektor, der friiher immer gesund und 
riistig gewesen, nicht erblich belastet, nicht unmaCig im Alkohol gewesen 
war, erkrankte vor 4 Wochen an ausgesprochener Grippe. In der Rekon- 
valeszenz traten Schluckstorungen auf und eine doppelseitige Lahmung 
der Gesichtsmuskulatur. Ich fand bei ihm die inneren Organe gesund, keine 
nennenswerte Arteriosklerose, hochgradige Schluckstorungen fur feste 
und fliissige Speisen, doppelseitige Ptosis und Internuslahmung, Licht- 
und Konvergenzstarre (Prof. Wilbrand), beiderseits Facialisschwache 
mit SpeichelfluB und ausgesprochene Schwache der Kaumuskeln. Masken- 
artiger Gesichtsausdruck, Hypasthesie im Quintusgebiet beiderseits mit 
Areflexie der Cornea und der Konjunktiven, Beugehaltung der oberen 
und unteren Extremitaten mit Andeutung von Tremor, paretische Schwache 
der Zunge, die Sprache unartikuliert, leise, monoton. In den letzten 
2 Wochen hat der Pat. fast immer geschlafen und war nur mit Miihe zu 
erwecken gewesen (Mitteilung des Hausarztes). 

Ich empfahl die Aufnahme des 'Kranken auf meine Abteilung und 
konstatierte dort dieselben Erscheinungen, nur fand sich jetzt auch eine 
allgemeine Bewegungsschwache und Bewegungsarmut der Extremitaten 
und der Gesichtsmuskulatur mit „Masken“-Charakter. Die Sensibilitat, 
das Verhalten der Sehnen- und Hautreflexe war normal. Erscheinungen 
von Meningismus bestanden nicht. Das Sensorium war klar, wenn Pat. wach 
war. Der Puls (110—120 Pulse in der Minute) und die Atmung (30—40 
Respirationen in der Minute) waren beschleunigt. Kein Dekubitus. Blase 
und Mastdarm intakt. Der Liquor spinalis war in jeder Beziehung normal. 
Das Blut reagierte auf Wassermann 0. 

Trotz Sondenfutterung entwickelte sich bei Pat. nacli einigen Tagen 
eine Bronchopneumonie, und dieser erlag cr. 

Bei der Sektion fand sich cine ganz geringe Arteriosklerose am 
Herzen, wahrend die. llirnart: t icn frei waren, und doppelseitige bron- 
eliopneumonivelie Prozesse ; sonst ! I s normal. 

Hii mi kroskupif die U n 1 ran e h u n g i rgab'): India Kcrngi bieten 
di r Okulomotorius und in ih r jMedull ' »*i 1- n<• t s. p; riva; kuiiire Infiltration 
verse!ii< den si irki n Gradis: die Inlili ratz; lh n bi stidien ans Lyrnplio- 

]) (tefarlit. wurde nach Miss!, van tJuison, naeh Malori und auf Plasina- 
zellen; l’cttf. rbung und Weigert-Piirburg wurde ni. ht vorgenomrnen. 

DcuUcbe Zcilachrifl I. NervcnhoilkuntJe. D<J. (>i. 14 
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zvten und Plasmazellen; auch finden sich einzelne Polyblasteu, auf 
Kornchenzellen konnte wegen Mangels an Fettfarbung nicht uptereueht 
werden; die GefaBwande selbst sind in Intima, Media und Adventitia 
nicht krankhaft verandert; in ihrer Umgebung finden sich vereinzeltf 
kleine Blutungen; die Zellen selbst zeigen verschiedene Grade von Nissi- 
Veranderung mit stellenweiser Anlagerung von Trabantzellen, nirgenrb 
aber wirklich hohe Grade von Veranderung. Im Nervenparenchym selh<t 
sieht man hie und da Infiltratzellen in Gestalt von polynuklearen Lymphu- 
zythen, ganz vereinzelt auch Plasmazellen. Die Malorifarbung zeigt erne 
Zunahme der Gliazellen und reichliche Gliafaserbildijng, herdformig auf- 
tretend. 

Derselbe Befund wurde im Linsenkern, Thalamus opticus und Nucleic 
caudatus erhoben, wahrend die umgebende weiBe Substanz kaum Ver- 
anderungen zeigte. 

Leider wurde es versaumt, Stiicke der Hirnrinde herauszunehmen. s» 
daB iiber eine Mitbeteiligung der Rinde und der weichen Haute an diesem 
nichteitrigenencephalitischen ProzeB nichtsausgesagt werden kann. 

Zusammenfassung: Bin friiher stets gesunder alterer Mann 
erkrankte nach einer Grippe an Schluckstorungen, Dyspnoe, Zungeri- 
lahmung und Doppelsehen. Schnell entwickelte sich eine allgemeine 
Prostration, und dazu kam eine unbezwingliche Schlafsucht, Faciali.-- 
liihmung mit exquisitem Maskencharakter des Gcsichts und Speichel- 
fluB, paretische Schwache aller Bulbmootoren, Ptosis beiderseits. 
Licht- und Konvergenzstarre der Pupillen, Hypasthesie im Quintus- 
gebiet beiderseits mit Aufhebung der Konjunktival- und Korncal- 
reflexe, Schlucklahmung mit Areflexie des Gaumens, Respirations 
und Pulsbeschleunigung, Unbeweglichkeit der Zunge, Tonlosigkeit der 
Sprache. Die Extremitatenmuskulatur zeigt erhohten Tonus und zeit- 
weilig mittel-schnellschlagigen Tremor, im ganzen Habitus an Paralysis 
agitans erinnernd. Urinverhaltung, Katheterismus. Auf psychischem 
Gebiet nur Apathie entsprechend der Schwere des Gesamtbildes. Trotz 
Sondenernahrung Exitus an Bronchopneuironic. Die Sektion ergab 
eine nichteitrige Encephalitis im Bereich der Kerngebiete der Medulla 
oblongata und der groBen Stamniganglien. 

Fall 13: Ein 34jahriger Arbeiter, der friiher im wesontlichen inum-r 
gesund war, nicht geschlechtskrank war und niemals viel getrunken 
hat, war von 1915 bis 1918 im Felde. 1915 war er einmal leicht 
verwundet. wurde 1918 verschiittet und war danach langere Zeit bc- 
wuBtlos. Er hatte dabei den rechten Oberarm gebrochen. Diese Ver- 
letzungsfolgen uberwand er ohne nennenswerte Restfolgen und arbeitete 
wilder als Fabrikarbeiter. Eine Woche vor seiner Aufnahme ins 
Krankenhaus fing er an schlafsiichtig zu werden. morgens nach dem Er- 
wachen schlief er gleich, wieder ein, hatte erregte Triiume von Schiitzen- 
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graben usw. und arbeitete mit den Handen in der Luft herum. Am nachsten 
Tage konnte er nicht schlucken, so daB das Essen ihm eingefloBt werden 
muBte. Er sprach nur mit sehr leiser Stimme und spontan iiberhaupt 
nichts. Krampfe und Lahmungen wurden nicht bemerkt. Bei seiner Auf- 
nahme fand sich eine doppelseitige Facialisschwache, so daB dadurch 
das Gesicht den bekannten starren Ausdruck bekam. Im Bereich der 
Augen fiel ein leichter Strabismus convergens auf, der auf einer Abducens- 
parese (Prof. Wilbrand) beruhte. Die Pupillen waren im wesentlichen 
normal. Die Zunge war exquisit paretisch gestort, sie konnte auf energische 
Aufforderung nur mit Miihe wenig iiber die Zahnreihe vorgestreckt werden. 
Schlucken war nur mit groBer Miihe moglich; es mufite ihm dabei nach- 
geholfen werden. Die Sensibilitat des Gesichts war beiderseits herab- 
gesetzt. Der Puls und die Atmung waren beschleunigt (40 Respirationen, 
120 Pulse in der Minute). Die Haut- und Sehnenreflexe waren normal. In 
der Muskulatur beider Beine bestanden deutliehe Spannungen, die aber mit 
verhaltnismaBig geringer Miihe zu iiberwinden waren. Die oberen Extre- 
mitaten zeigten zeitweilig grobschlagigen Tremor. Die Temperatur war 
subfebril. Pat. konnte spontan seinen Urin nicht entleeren, so daB Kathe- 
terismus notig wurde. Schnell 'entwickelte sich unter hochgradiger all- 
gemeiner Hyperhidrosis eine starke Prostration mit schnell sich ver- 
groBerndem Dekubitus am Kreuzbein. Der Liquor spinalis war in jeder 
Beziehung normal. Das Blut zeigte keine Vermehrung der Leukozyten 
und war kulturell steril. 

Im Laufe der nachsten 2 Wochen wurde das Schlucken noch schlechter, 
so daB die Sondenfiitterung nbtig wurde, auch das aktive Offnen des 
Mundes war nicht moglich wegen der Lahmung der Mundoffner. Zu der 
Abducenslahmung gesellte sich noch weiter eine Trochlearisliihmung beider¬ 
seits (Prof. Wilbrand). Eigentliche Lahmungen bestanden in den Ex- 
tremitaten nicht, Arme und Beine konnten aktiv, wenn auch nur mit ganz 
geringer Kraft in alien Gelenken bewegt. werden. Bei weiterer Zunahme 
der Prostration entwickelte sich auch in den Schultern, an den Knien 
und an den Knockeln ein Dekubitus, der auch im Wassorbett nicht aus- 
heilte. Im Laufe der nachsten 4 Wochen traten mehrere schwere Kollaps- 
zustande ein, die einige Male dureh Exzitantien uberwunden werden konn¬ 
ten. Einem weiteren Kollapszustand erlag der Kranke, bei dem sich weitere 
Svmptome inzwischen nicht entwickelt batten. Die Schlafsucht hatte 
wahrend der ganzen Zeit st'incs Krankheitsaufenthaltes unvcriindert fort- 
bestanden. 

Zusammenfassung: Ein frliher niemals ernstlich kranker Mann, 
der den Krieg iiber 3 Jahre mitgemacht hatte und erst nach einer 
Verschiittung aus dem Felde entlassen war und der nach seiner Ent- 
lassung wieder als Fabrikarbeiter gearbeitet hatte, erkrankte ohne 
nachweisbare Ursache an Schlafsucht mit unruhigen Kriegstraumen. 
Die Schlafsucht nahm zu. Der allgemeine Kraftezustand nahm rapide 
ab. Im Krankenhaus fand sich: Fehlen der Mimik mit Parese der 
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Zunge, Abducens- und Trochlearislahmung beiderseits, Lahmung der 
Mundoffner, Schluckstorung, Sensibilitatsstorung im V-Gebiet, Hyper- 
hidrosis, Bewegungsarmut von Rumpf- und Extremitatenmuskulatur, 
Katheterismus. Schneile Entwicklung einer Kachexie mit Ausbildung 
von ausgedehntem Dekubitus. Anfalle von Cheyne-Stokes. Exit us 
6 Wochen nach Einlieferung ins Krankenhaus. 7 Wochen nach Beginn 
der Erkrankung. Blut und Liquor 0. 

Die Sektion ergab: Decubitus multiplex magnus. Bronchopneu- 
moniae lobi inf. utr., Atrophia fusca cordis. 

Zur mikroskopischen Untersuchung gelangten nur Teile der 
Medulla oblongata; auch hier wurde nur gefarbt nach Nissl, nach va n 
Guison und nach Malori, sowie auf Plasmazellen. Ich erhob denselben 
Befund wie in Fall 11; nur war hier die Wucherung der Gliazellen und 
der Gliafasern weniger ausgesprochen. 

Ich bedaure, daB in beiden Fallen die mikroskopische Unter¬ 
suchung nicht vollstandig war, daB in beiden Fallen die Hirnrinde 
und in Fall 12 die groBen Stammganglien uberhaupt nicht untersucht 
wurden, daB in beiden Fallen keine Fettfarbung vorgenommen wurde 
und daB in beiden Fallen auch die spezifische Markscheidenfarbung 
fehlte; beide Falle kamen in meine Beobachtung, ehe ich ihre Dignitat 
erkannt hatte und ehe die Kieler Veroffentlichungen erfolgt und mir 
die englischen und franzosischen Beobachtungen bekannt waren. 

Uber einen weiteren Fall, den ich nicht selbst beobachtet habe, 
kann ich noch berichten: 

Fall 14; Derhiesige Arzt Dr. Calvary stellteim Mai 1919 im Arztlichen 
Verein in Hamburg eine Patientin vor, die unter hohem Fieber und leichter 
psychomotorischer Unruhe erkrankt war. Sie bot bei der Untersuchung 
einige Tage spater beiderseitige partielle Facialisparese und artikulatorische 
Sprachstorung. Bei der Untersuchung verfiel sie immer wieder in Schlaf, 
antwortete, geweckt, mit voller Intelligenz und ungestorter Orientierung. 
Wenn sie nicht geweckt wurde, schlief sie nach wenigen Minuten wieder 
ein. Im Lauf der nachsten 2 Tage entwickelte sich bei fortbestehendem 
Fieber und fortbestehender Schlafsucht bei im iibrigen ungestortem psy- 
chischem Verhalten die Facialisparese zu einer kompletten Lahmung . 
der unteren Facialisaste. Es kam eine starke Parese der Zungenmuskulatur 
und komplette Schlucklahmung hinzu sowie eine Parese der Schulter- 
muskulatur. Die nicht erwahnten Hirnnerven, insbesondere der Augen- 
muskelapparat und der Augenhintergrund, blieben intakt. Die Lumbal- 
punktion (Prof. Plant) ergab vollig normalen Befund. 

Interessant war in diesem Fall, daB die Pat. erkrankt war 8 Tage 
nachdem sie ihren Sohn gepflegt hatte, der aus Kiel mit einer Angina 
(die bakteriologische Untersuchung ergab nichts von Diphtherie) nach 
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Hause gekommen war, und zwar in jener Zeit, in der sich in Kiel die von 
Range,Siemerling,Reinhart usw. beschriebenen Falle abgespielt hatten. 

In der Rekonvaleszenz litt Pat. an einer maBig starken Okzipital- 
neuralgie, gesundete aber bald, ohne dafi Restsymptome zuruckblieben. 

Die hier mitgeteilte Kasuistik zeigt, dali es sich urn zusammen- 
gehorige Falle handelt. Ich war in der Lage, an der Hand des 
von mir personlich beobachteten Materials in fortlaufender Reihe 
zu zeigen, daBleichte Falle, die man als imperfekte oder frustrane 
Falle bezeichnen kann, vorkommen, und wie die mittelschweren, die 
schweren Falle und endlich die zum Exitus fiihrenden Falle dieser 
Krankheitsgruppe aussehen. 

Die Krankheit laBt sich im wesentlichen folgendermaBen charak- 
terisieren: Individuen, die nach keiner Richtung hin belastet sind, 
weder mit Tuberkulose noch mit Syphilis noch mit Nerven- oder 
Geisteskrankheiten, die splbst nicht syphilitisch infiziert waren und 
die keinen Abusus in Alkohol und in Narcoticis irgendwelcher Art 
getrieben ha ben, die bisher korperlich und geistig voll leistungsfahig 
waren, erkranken unter meistens nicht erheblichen, zuweileu ganz feh- 
lenden Allgemeinerscheinungen, wie Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen. 
Erbrechen, leichter Temperatursteigerung. In einem Teil der Falle 
ist bei den Kranken selbst oder in ihrer Unigebung eine Grippeerkran- 
kung vorhergegangen, bei anderen Fallen laBt sich eine Infektions- 
quelle nicht nachweisen. Die nervbse Erkrankung entwickelte sich 
bei den vorher grippekrank Gewesenen 1 Woche bis 3 Wochen nach 
Abklingen der Grippe. Die Erkrankung setzt ein mit Lahmungen 
seitens verschiedener Him- und Bulbarnerven. Die Nerven sind in 
den imperfekten Fiillen nur vereinzelt ergriffen, z. B. nur der Nervus 
facialis oder nur Augenmuskelnerven, sonst findet sich immer eine 
Kombination von Jjahmungen mehrercr Hirnnerven. Am haufigsten 
ist der Facialis ergriffen. soi es in Form von Parese oder Paralyse oder 
in Form Von Kontrakturzustanden; in diesen Fallen kommt es oft 
zu einer eigenartigen niaskenartigen Veranderung der Mimik, in an¬ 
deren Fallen zu einem Bild, das an Tetanus erinnert. Die maskenartige 
Starre ist dem von der Paralysis agitans her bekannten Bilde iiberaus 
ahnlich. Haufig besteht Salivation, sei es als Folge von Buccinator- 
schwache, f|ei es als Folge des Offenhaltcns des Mundes auf d(*r 
Basis einer paretischen Schwaehe der Masseteren und der Mm. 
temporales. An Hfiufigkeit stehen in zweiter Linie Stbrungen im 
Bereich der Augenmuskelnerven. und zwar kbnnen alle Bulbo- 
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motoreii ergriffen sein; am haufigsten ist der Okulomotorius be¬ 
fallen, und dieser wieder am haufigsten in Form einer meist unvoll- 
standigen Ptosis. Recht haufig sind auch die Pupillen ergriffen in 
Form von Anisokorie, Mydriasis und von Lichtstarre allein sowohl wie 
von Licht- und Konvergenzstarre. Unter den 14 von mir berichteten 
Fallen zeigten nicht weniger als 9 Falle solcbe Pupillenanomalien. 
Nicht selten ist auch das Trigeminusgebiet ergriffen, zuweilen nur durch 
AufhebungdesKonjunktival- und Kornealreflexes erkennbar, inanderen 
Fallen auch durch Hypasthesie der Gesichtshaut und der Lippen-, 
Wangen- und Nasenschleimhaut sich zu erkennen gebend. Der moto- 
rische Anted des Trigeminus kann auch befallen werden. Der N. acusti- 
cus leidet in Form von subjektiven, seltener auch von objektiven Hor- 
storungen. Das Schlucken ist in der Mehrzahl der Falle mehr oder 
weniger schwer gestort. Haufig ist die Zungenmuskulatur paretisch, 
und der Vagus zeigt sich beteiligt durch eina zuweilen bedrohliche Be- 
schleunigung und Schwache des Pulses und der Atmung. Die Sprache 
ist in den schweren Fallen klanglos, monoton, leise, oft kaum verstand- 
lich, aber niemals aphasjsch gestort. Der N. opticus ist in meinen 
Fallen niemals erkrankt. Economo fand einmal eine leichte retro- 
bulbare Neuritis, einmal beginnende Sehnerv-Atrophie, Oberndorfer 
fand in einen seiner 8 Falle ,,leichte Neuritis optica“. tTber Storung 
der Riechfunktion kann ich nichts aussagen, weil das Geruchsver- 
mogen meiner Falle nicht systematisch gepriift wurde. Im Bereich 
der Extremitaten fand ich je einmal die Wadenmuskeln, auBer- 
dem einmal die Schultermuskulatur paretisch. 

Die Muskulatur des Rumpfes und der Extremitaten ist in einer 
Reihe der Falle intakt, haufiger ist sie jedoch beteiligt; nur selten konimt 
es zu eigentlijchen Lahmungen, aber oft besteht in ausgesprochener 
Weise das. was v. StrUmpell ,,Bewegungsarmut" genannt hat: Die 
Kranken halten die Extremitaten in einer bestimmten Stellung, eine 
den Extremitaten gegebene Stellung verbleibt lange Zeit und andert. 
sich nur entsprechend der Schwere. Die Gelenke zeigen nicht selten 
Neigung zu Kontraktur, die aber entsprechend der Schwere sich aus- 
bilden und die iiberwunden werden konncn, einerlei ob die iiber- 
windende Aktion des Untersuchers allmahlich und vorsichtig oder 
sehnell einsetzt; der Tonus der Muskulatur ist moistens .erhoht, und 
zwar betrifft diese vermehrte Tonusspannung gleichermaBen die 
Agonisten und die Antagonisten. Durchaus nicht selten finden sich 
inotorische Reizerscheinungen an den Extremitaten in Form von 
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Pronations- und Supinationstremor der Hande, der Vorderarme und 
der FiiBe, zuweileu auch Beugezuckungen in den Ellenbogengelenken. 
Die Oberarme sind nicht selten an den Rurnpf adduziert, die Ober- 
schenkel in den Hiiftgelenken; auch die Bauch-, Riicken- und Nacken- 
inuskulatur zeigt oft vermehrte Tonusspannung. Alles in allem herrscht 
in ausgesprochener Weise der Beugetypus vor. Motorische Reiz- 
erscheinungen finden sich zuweilen auch in der Gesichtsmuskulatur, 
nicht nur in Form von vermehrter dauernder Spannung, sondern auch 
in Form von rhythmischen Zuckungen der Wangen-, Lippen- und 
Mundmuskeln. Zu eigentlichen Amyotrophien kommt es nicht. 
Fibrillare Muskelzuckungen und Muakelwogen fehlen. Die elektrische 
Erregbarkeit der Nerven und Muskeln ist stets normal, insbesondere 
fi inlet sich keinc Andeutung von Entartungsreaktion und keine 
..mvasthenische 14 Reaktion. Haufig ist auch die Unfahigkeit der 
Krankeu, ihre Blase zu entleeren, so daB der Katheterismus nbtig wird. 

Es ergibt sich hieraus, daB manche dieser Falle mehr oder weniger 
fast in photographischer Treue das auBere Bild der Paralysis agitans 
— cum und sine agitatione — zeigen. 

Sehr bemorkenswert und besonders hervorzuheben ist, daB das 
Verhalten der Sehnen- und Hautreflexe normal ist, daB insbesondere 
keinerlei spastische Sehnenphanomene vorhanden sind, kein Sehnen- 
klonus, kein Babinski, Oppenheim, Rossolimo, kein Mendel-Bech- 
trrew, kein Striimpell. Andererseits liiBt sich in einzelnen Fallen das 
paradoxe Phiinomen C'. Westphals am M. tibialis anticus feststellen. 
Die Spannung der Muskeln trsigt nicht den Oharakter der Spastik, 
sondern irn Gegenteil ist es ohn<* Bedeutung, ob man schnell oder 
langsam versucht, die Spannungen zu iiberwinden. Die Hautreflexe 
zi.igen keine Abweichung von der Norm; da wo die Bauchdeckenreflexe 
nicht auszuldsen waren, lag die Ursache in starkerer Kontraktur der 
Bauchmuskeln. Die Sensibilitiit fand sich, abgesehen von der zuweilen 
lestbestellten Mitbeteiligung des Trigeminusgebiets, niemals in nen- 
n**nswerter Weise gestort. 

Die Psyche zeigte in meinen Fallen keine eigentlichen oder nicht 
mit dem schweren Allgemeinzustand zu erkliirenden Storungen. Es 
fund sich lediglich Hinfalligkeit aller geistigen Fahigkeiten, spiiter 
Schwerbesinnlichkeit in den schweren Fallen, aber keine optischen 
oder akustischen Halluzinationen, keine Wahnvorstellungen, keine 
krankhaften Affektstorungen, keine Stdrung der Willenstiitigkcit und 
keine Erregungszustiinde: nur einnial wurde von mir gesteigerte psy- 
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ehische Erregbarkeit und einmal (Fall 11) eine schwere Aftektstbrung 
beobachtet. 

Haufig, wenngleich nicht regelmaBig waren auch Schlafzustande: 
die Kranken schliefen, wenn man sie nicht storte, in ausgesprochenen 
Fallen fast immer, in den leichteren Fallen abnorm viel. Der Schlaf 
glich dem natiirlichen Schlaf, war meistens traumlos. Nur in zwei 
Fallen fanden sich AngsttrjLume. Die Kranken lieBen sich meistens 
leicht wecken, waren dann gleich oder sehr bald klar, schliefen aber 
wieder ein, wenn man sie nicht weiter storte. 

Auffallenderweise war nur einmal das Bild des Meningismus vor- 
handen. 

Charakteristisch fiir die schweren, aber auch fiir die mittel- 
schweren Falle ist der schnelle Krafteverfall, das •Darniederliegen der 
korperlichen und geistigen Spannkraft, und zwar trifft das keineswegs 
nur fiir die Kranken zu, die im Kriege mehr oder weniger schweren 
Strapazen ausgesetzt waren. Auffallend schnell kani es zu allgemeiner 
Abmagerung und Prostration, in mehreren Fallen verbunden mit hoch- 
gradiger und hartnackiger Hyperhidrosis und in schweren Fallen 
mit schnell fortschreitendem Dekubitus. In einem Falle entwickelte 
sich mit der Prostration eine ausgebreitete schwere Stomatitis. • 

Der Liquor spinalis war in alien Fallen, auch in dem einen mit 
Meningismus auftretenden Fall normal, d. h. wies nicht die Zeichen 
von entziindlicher Reizung auf. 

Das Blutbild war in den darauf untersuchten Fallen normal und 
bakteriologisch steril. Die Wassermannreaktion war im Blut und 
Liquor ausnahmslos negativ. 

Die Rlickbildung zur Norm erfolgte in den leichten Fallen im 
Laufe von einigen Wochen, in den mittelschweren Fallen dauerte sie 
mehrereWochen bis viele Monate. In den schw'eren Fallen blieben Itesi- 
duen in Form von Bewegungsarmut der Gesichts- und Extremitatenmus- 
kulatur und von allgemeiner Hinfalligkeit noch nach Monaten bestehen. 
Viermal unter 14 Fallen (Fall 4, 0, 7, 11) bestanden Pupillenanomalien 
in Form von: Form- und GroBenveranderungen und Storung der 
Reaktion auf Lichteinfall allein und auf Licht und Konvergenz noch . 
nach mehreren Monaten. in 3 Fallen noch mehrere Monate nach der 
Entlassung (Fall 4, 7. J1), d. h. noch heute. In 2 Fallen erfolgte der 
Exitus. einmal infolge von Sehluoklahmnng und damit zusammen- 
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hangender Bronchopneumonie, einmal infolge von ailgemeiner Prostra¬ 
tion mit Herz- und Atemlahmung. 

Die Atiologie der Falle ist noch. nicht definitiv geklart. Fest steht 
nur die Tatsache, daB in mehreren meiner Falle entweder die Kranken 
selbst an Grippe erkrankt waren oder in der Umgebung von Giippe- 
kranken gelebt hatten. Auch Siemerling laBt es offen, ob seine Falle 
von „Encephalitisepidemie“ auf Influenza zuriickzufUhren sind; denn 
wahrend in 5 Fallen die Kranken wahrend oder nach einer Grippe- 
erkrankung von der schweren Nervenkrankheit befallen wurden, war 
bei 2 gleichen Fallen von Grippe nichts nachzuweisen. Natiirlich liegt 
es nahe, bei der starken Durcbsetzung der Bevolkerung mit Grippe, 
wie sie wahrend des Jahres 1918 und noch Anfang 1919 vorlag, sole he 
Falle auf Grippe zuruckzufiihren, besonders da es schon lange bekannt 
ist (Pfeiffer, Pfuhl, Nauwerck. Striimpell, Oppenheim, Nonne. 
Stern u. A.). daB die Grippe eine Encephalitis erzeugeu kann; fiir einen 
ursachlichen Ziisammenhang konnte auch die Tatsache herangezogen 
werden, daB jetzt mit Erleischen der Grippeepidemie auch diese 
Encephalitisfalle nicht mehr zur Beobachtung kommen. Andererseits 
ist aber zu bedenken, daB gerade diese allgemtine Durchsetzung der 
Bevolkerung mit Grippefallen es naturgemaB bedingen mufite. daB 
in der Umgebung unserer Kranken auch Grippefalle vorkamen, ohne 
daB man aus diesem Nebeneinander auf eine ursachliche Bedeutung 
schlieBen miiBte. Bemerkenswert ist auch die Tatsache, daB Haufung 
von Fallen in einer Familie oder sonstige Gruppenerkrankungen weder 
in Kiel noch von mir, allerdings sehr wohl aber in England beobachtet 
wurden. Die Englander haben aber trotzdem bei ihren sehr viel zahl- 
reicheren Fallen der Grippe als einer Ursache dieser Epidemie nicht 
einmal Erwiihnung getau. 

In der im arztlichen Verein in Hamburg stattgehabten Aussprache 
iiber die Grippeepidemie des Jahres 1918/19 wurden von den dort 
zu Wort gekommenen Neurologen (Boettiger, Tromner, Saenger) 
Falle wie die hier mitgeteilten nicht erwahnt; ich selbst war in der 
Sitzung nicht anw'esend uijd hatte danials (Anfang Januar 1919) 
such erst wenige Fiille gesehen, so daB ich liber ihre Eigenartigkeit 
noch kein Urteil haben konnte. 

Die Diagnose wurde in den ersten Fallen, die zur Beobachtung 
kamen, nicht gleich gestellt: „rheumatische Facialislahmung“, „hyste- 
rischer Schlafzustand 11 , ,,ungewohnliche Friihfalle von Paralysis agi- 
tans“ waren die Diagnosen. die sich in den ersten Fallen aufdrangten. 
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Es ist besondere ja die letzte Diagnose begreiflich angesichts der Tat- 
sache, daB schon langer (Bruns, Oppenheim) bekannt ist, daB Bulbar- 
erscheinungen der Paralysis agitans keineswegs fremd sind, und daB 
neuerdings Willige von neuem auf das Vorkommen von Paralysis 
agitans in verhaltnismaBig friiheni Alter hinwies. Aber bald wurde 
das Eigenartige dieses Krankheitsbildes erkannt, und die Mitteilungen 
aus Kiel bestatigten die schon vorhcr von mir gewonnene Auffassung. 
Wenn es somit verstandlich ist, daB man je nach besonderem Hervor- 
treten der Schlafsucht oder der Bulbarerscheinungen oder des Gesamt- 
bildes der Paralysis agitans die Diagnose auf Encephalitis lethargica, 
auf Bulbarparalyse oder auf Friihform von Paralysis agitans zunachst 
stellen wird, so wird doch das Auftreten von Bulbarsymptomen bei 
den ,,Schlafsiichtigen“, das Ergriffensein der Bulbomotoren und der 
Pupillenreaktion bei den ,,Bulbarparalytischen“, die schnelle Prostra¬ 
tion und die Schlafneigung und die schnelle Entwicklung des Krank¬ 
heitsbildes bei den ,,Friihfallen von Paralysis agitans“ die Falle bald 
in ihrer Eigenart erkennen lassen. 

Meine Beobachtungen decken sich im wesentlichen mit den 
von Runge und von Reinhart (Deutsche med. Wochenschr. 1919, 
Nr. 19) und von, Siemerling (iiber Encephalitis epidemia, Berl. klin. 
Wochenschr. 1919, Nr. 22) gesehenen und mitgeteilten. Wenn Siemer¬ 
ling und Runge haufig psvchische Storungen sahen, so liegt das eben 
daran, daB sie an einer psychiatrischen Klinik arbeiten. In den 
Fallen der medizinischen Klinik in Kiel sind nennenswerte psychische 
Storungen nicht beobachtet worden. Auch Siemerling hebt in der 
Epikrise seiner Falle lxervor, daB sie Ahnlichkeit haben konnen mit 
hvsterischen, mit choreatischen Bildern, mit Paralysis agitans und 
mit Meningitis. Ebenso weist Buzzard in London auf die differential- 
diagnostischen Schwierigkeitcn gegeniiber der Paralysis agitans fur 
nianche dieser Falle hin. 

Im Zusammenhang hiermit ist nicht uninteressant eine Beob- 
achtung. die ich vor wenigen Tagen machte: ein Hofbesitzer aus deni 
Kreise Kehdingen, wo viel Grippe in deu letzten Wochen geherrscht 
hatte, war selbst grippekrank gewesen; 2 Monate nach Abklingen der 
Grippe erkrankte er mit Schwache und Spannungsgefiihl in den oberen 
und unteren Extremitaten sowie ,,allgemeiner Lahmung und Steifig- 
k' it“; .‘1 Monate spater konsultierte er mich, lind ich fand das denkbar 
tvpische Bild der Paralysis agitans sine agitatione mit miiBig starker 
Tonusvcrmehrun" der gesamten Extremitaten- und Rumpfinuskulatur, 
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mimischer Starre, Offenstehen des Mundes mit Salivation, allgemeinem 
..Beugetypus“, ausgesprochener Bewegungsarmut ohne ,.organische 
Pyramidenbahnsymptome". 

Wennich meine Falle mit den Kieler Fallen vergleiche, so fallt auf, 
daB in Kiel sowohl auf der medizinischen wie auf der psychiatrischen 
Klinik ofter Temperatursteigerungen beobachtet wordensind. In meinen 
Fallen war wie in den Kieler Fallen die initiale Temperatur nicht 
festzustellen, da die Kranken erst mehrere Tage oder einige Wochen 
nach Beginn der Erkrankung zur Aufnahme kamen, immerhin mochte 
ich hervorheben, daB eine hohere Temperatursteigerung in keinem 
meiner Falle von mir beobachtet wurde, trotzdem die meisten Falle 
zunachst progredient waren. Auffallend ist, daB Reinhart in der 
Kieler Klinik keine Schluckstdrungen fand, wahrend Siemerlingsolche, 
wenn auch nur in einem seiner 7 Falle beschreibt. Die Lumbal- 
punktion fiel auch bei Siemerlings und Reinharts Fallen ini 
wesentlichen iminer negativ aus. Es ist diese Tatsache, die in Hin- 
sicht auf viele Befunde jetzt wohl als charakteristisch be- 
trachtet werden darf, angesichts des klinischen Bildes einer Encepha¬ 
litis iiberaus merkwiirdig, merkwiirdig auch angesichts der jetzt 
schon mehrfach vorliegenden Sektionsbefunde von leptomeningitischen 
Infiltraten. (Siehe iibrigens Oberndorfers Befund im Nachtrag.) 

In Kiel wurden gelegentlich der Diskussion iiber die Encephalitis- 
epidemie die in England und Fcaukreich beobachteten Falle nicht 
herangezogen, und doch haben diese Falle sowohl in England wie in 
Frankreich in der 2. Hiilfte des Jahres 1918 und Anfang 1919 in der 
Literatur eine Rolle gespielt. Man findet ini Lancet und ini Medical 
Journal 1918 und 1919 zahlreiche einschlagige Arbeiten, die sich ein- 
gehend mit dieser neuen Encephalitisepidemie beschiiftigen (Lancet 
1918 Jan. b., April 20.. Sept. 7., Dez. 21.; Brit. med. Journal 1919 
Jan. 11.. Mai 18. und 25.. Juni 14., Okt. 2b., Nov. 2.). 

Mitteilungen von James, Buzzard, Vaidya, Wilson. Mott, 
H; rris zeigen, daB iihnliche und gleiche Krankheitsbilder liber ganz 
England vorkamen, und zwar hiiufig gruppenweise. Die Ursache fiir 
diese Erkrankung konnte auch dort nicht festgestellt werden. spricht 
doch Vaidya von einer ,,obscure epidemic encephalitis". 

Ferner beobachtete der Franzose Netter (referiert im Lancet 
Miirz 1918) von tiner Epidemie. deren Symptome ebenfalls bestanden 
in Augenmusk dliiliinungen. Storung des Kauens. tier Zunge. des Larynx 
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und in Schlafsuchtszustanden. Er bezeichnete die Krankheit im An- 
schluB an Econo mo als Encephalitis lethargica epidemica. Auch er 
fand die Optici nnd den Liquor spinalis normal. Meningeale Symptome 
traten auch hier ganz zuriick. 

Wahrend die Englander und Eranzosen den Gedanken an einen 
Zusammenhang der neuen Encephalitisepidemie mit einer Grippe 
iiberhaupt nicht erwahnen. haben .sie eingehende Untersuchungen 
dariiber angestellt, ob es sich um eine zerebrale Form der Poliomyelitis 
epidemica handele, wie sie einige Jahre vor demKriege in den nordischen 
Landern (Wickmann), besonders stark in Nordamerika und auch in 
Deutschland vorkam. Systematische epidemiologische Nachforschun- 
gen in England zeigten, daB dies nicht der Fall sei, und zu demselbeu 
Resultat kam auch Netter in Paris. 

Ich meine, daB der Vergleich der in Kiel und in Hamburg beob- 
achteten Falle mit denen in England und Frankreich berichteten Fallen 
interessant ist und mochte das Studium der oben erwahnten, von den 
Englandern mitgeteilten Falle dringend empfehlen. Auch bei uns 
wurde, wie in England und Frankreich, ein ortlicher und zeitlicher Zu¬ 
sammenhang mit epidemischer Poliomyelitis nicht festgestellt. Auch 
in den in Deutschland untersuchten Fallen fiel die bakteriologische 
Untersuchung des Blutes negativaus, wie in England und in Frankreich, 
und auch in England war in 20 Fallen, die Vaidya systematisch 
untersuchte, der Liquor normal, insbesondere auch in den mit aus- 
gesprochener Schlafsucht einhergehenden Fallen. Die Symptomatologie 
zeigte alle dieselben -Einzelsvmptome, auch in verschiedenen Kom- 
binationen. Nur waren bei meinen Fallen die Bulbarstorungen, be¬ 
sonders die Schluckstorungen haufiger; auch in den Fallen des Aus- 
landes waren die Optici stets frei. Haufiger als im Auslande wurde bei 
uns. und insbesonders in Hamburg, der amyostatische Symptom- 
komplex gefundcn. 

Es liegt uahe. die Ernahrungsschwierigkeiten atiologisch fur uusere 
Fiille heranzuziehen; wahrend in der Kieler Diskussion diese Moglich- 
keit nicht erwahnt wurde, sondern hier nur die Frage erortert wurde. 
ob es sich um eine eigenartige epidemisc.he Encephalitiserkrankung 
oder um eine nervbse Nachkrankheit der Grippe handele, wurde in 
London sehr wohl mit der Albglichkeit der u’rsachlichen Bedeutung 
mangelhafter Nahrungsmittel gerechnet; die Frage, ob Botulismus 
vorliege, wurde eingehend erortert und verneint. Auch Netter in 
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Paris lehnte einen Zusammenhang mit Ernahrungsschadlichkeiteu und 
insbesondere auch mit Botulismus ab. Bei meinen Fallen konnte man 
nur bei wenigen von wirklicher Unter ernahrung sprechen, allerdings 
war bei keinem meiner Eranken die Ernahrung so gewesen wie sie in 
Friedenszeiten in Deutschland als normal und selbstverstandlich gait. 
Es ware danach also durchaus moglich, daB der vorauszusetzende 
Erreger zur Entfaltung seiner Wirksamkeit der Pradisposition eines 
infolge nicht normaler Ernahrung nicht normal widerstandsfahigen 
Organismus bedarf. 

Die bisherigen anatomischen Untersuchungen in Deutschland 
(Stern, Nonne) zeigen, daB es sich um nichteitrige, insbesondere die 
groBen Zentralganglien und die Bulbarkerne befallende encephalitische 
und bulbar-myelitische Prozesse handelt. Die Ergebnisse dieser Unter- 
suchungen decken sich mit den Resultaten von Econo mo. Ob die 
Feststellung von Diplostreptokokken (Streptococcus pleoniorphus 
v. Wiesener) durch Economo, durch v. Wiesener und durch 
Stern allgemeine Bedeutung haben, muB sich erst zeigen. 

Diese anatomischen Ergebnisse decken sich ebenfalls mit den aus 
London und Paris mitgeteilten; auch hier fanden sich die Zeichen 
einer vaskularen nichteitrigen Entziindung. Mott betont, daB die 
anatomischen Bilder im-Hirnstamm in diesen Fallen gleichartig sind 
mit den Bildern der Heine-Medinschen Krankheit. eine Feststellung, 
die bereits 1917 Economo in Wien machte. 

Es diirfte jetzt erwiesen sein, daB sich iiber einen Teil Europas 
gehaufte Falle einer eigenartigen Encephalitis erstreckten, die in frustra- 
nen, in mittelschweren und schweren Formen auftreten und die fiix 
den Kenner jetzt als solche zu diagnostizieren sind, Falle, die ini 
Liquor spinalis nicht den Charakter der Entziindung tragen, deren 
Atiologie und Erreger noch nicht sicher festgestellt ist, deren Prognose 
im allgemeinen, jedoch keineswegs immer giinstig ist, insofern als zwar 
die meisten Falle vollig ausheilen, in einzelnen Fallen jedoch somatische 
Anomalien an Hirnnerven und Extremitiiten sowie korperliche und 
geistige Schwiichezustande fUr langere Zeit (ob dauernd, ist noch nicht 
festgestellt) zuriickbleiben. 

Sehr wichtig ist die Tatsache, daB zu den Restsymptomen eine 
Pupillenstarre gehoren kann, wichtig deshalb, weil wir damit zu der 
bisher fur fast ausschlieBlich geltenden syphilogenen Natur der Pupillen¬ 
starre jetzt eine andere hinzufiigen kbnnen: Individuen mit iso- 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



214 


Nonne 


lierter reflektorischer Pupillenstarre oder mit isolierter 
Licht- und Konvergenzstarre der Pupillen mussen bei 
negativem Blut- und Liquorbefund von jetzt an darauf be- 
forscht werden, ob sie eine Encephalitis dieser Art dureh- 
geraacht haben. 

Unsere Falle sind auch geeignet, auf zwei prinzipielle Fragen Licht 
zu werfen: 1. auf die durch Wilsons und Striimpells Arbeiten zur 
Diskussion gebrachte Frage nach den extrapyramidalen motorischen 
Funktionsstorungen und 2. auf die Frage nach der Lokalisation des 
Schlafzentrums. 

Die Bewegungsstorungen tragen in meinen Fallen einen bestimmten 
Charakter. Es ist das in den Publikationen von Siemerling, Runge, 
Reinhart, Schittenhelm sowie in den englischen und franzosischeu 
Fallen nicht besonders hervorgehoben worden, ein genaueres Zusehen 
zeigt aber- auch fur einen Teil dieser Falle, dad der Charakter derselbe 
war: der Tonus der Muskulatur war erhoht, und zwar sowohl der Ago- 
nisten wie der Antagonisten, die Kontrakturen waren keine festen, 
keine dauernd bestehenden, sie waren ausgleichbar durch passive und 
durch aktive Bewegungen. Es handelte sich um Lagekontrakturen 
(v. Striimpell) und Fixationsrigiditat (A. Westphal). Eigentliche 
Lahmungen bestanden nicht, sondern es fehlte nur der Bewegungs- 
antrieb. Esbestandausgesprochene„Bewegungsarmut“ (v.Striimpell). 
Wie Strumpell es beschrieben, so war es auch hier, daB die Glieder in 
der ihnen gegebenen Stellung so lange blieben wie es die Schwere 
zulieB; Flexibilitas cerea war es nicht, w'eil erst Kontrakturen iiber- 
wunden werden muBten; es waren ,,Dauerstellungen fiir eine Zeitlang" 
(v. Strumpell). Dabei waren die Sehnenreflexe normal, keineswegs 
spastisch. Diese Bewegungsarmut sowohl wie auch in Einzelfallen die 
Fixationsrigiditat war die Ursache der Starre, des Maskenartigen der 
Mimik. Der Tremor stellte sich dar als Folge des Nachlassens der gleich- 
maBigen Innervation der Agonisten und Antagonisten fur die Erhaltung 
des statischen Gleichgewichts der Gelenke, die Hypertonie war die Folge 
eines iibermaBigen, aber auf alle Muskeln gleichmaBig cinwirkenden 
Reizzustandes der Muskeln auf der Basis einer Stiirung der Statik 
des neuromuskularen Apparats bzw. einer Storung der Myostatik. 

v. Strumpell setzt in fesselnder und uberzeugender Weise diese 
Verhaltnisse auseinander (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 54, 
Heft 4) und entwickelt danach die innere Verwandtschaft der Symptome 
des Wackeltremors, der Athetose, bestimmter Formen von Chorea und 
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der Paralysis agitans mit und ohne „Agitation il . Dieser amyostatische 
Symptomkomplex ohne Pyramidensymptome ist klassisch in voller 
Reinheit ausgepragt in den Fallen von Pseudosklerose (C. Westphal 
und v. Striimpell) und in den Fallen von Wilsonscher Krankheit. 

Wenn wir nun iiberlegen, dad auch bei diesen Fallen Dysphagie 
und Hyperamie nicht selten sind, so sehen wir, dad ein Teil unserer 
Falle in nicht unwesentlicheif Punkten jenen Fallen verwandt ist. 
Nun wissen wir, dad in Fallen von Wilsonscher Krankheit der Linsen- 
kern und die groden Stammganglien Thalamus opticus und Corpus 
striatum fcrkrankt sind. Es untorliegt heute kcinem Zweifel mehr, 
dad die Erkrankung eben dieser Hirnteile flir die dortigen motorischen 
Storungen verantwortlich zu machen ist. Diese Erfahrung brachte 
ansich ja nichts Neues, denn man war schon seit Charcot, Gowers und 
Nothnagel durch Falle von posthemiplegischer Chorea und Athetose, 
durch die Falle von Spasmus mobilis seit Oppenheim und Bechterew 
und durch Falle von Hemiatrophie durch Boettiger auf die Stamm¬ 
ganglien aufmerksam geworden, auch ein Fall von A. Bostroem hatte 
eine Bestiitigung der Auffassung gebracht, dad eine Erkrankung der 
Linsenkerne und der Nucleus caudatus-Gegend solchen motorischen 
Symptomenkomplexen zugrunde liegt, ebenso wie ein Fall Oppenheims 
— typisches Bild einer in einem Bein lokalisierten Paralysis agitans 
bei einem auf einen Linsenkern beschrankten Tumor — fast mit d< r 
Scharfe eines Experiments iiberzeugte. 

Neuerdings verdanken wir A. Westphal (Arch. f. Psych, u. Nerven- 
krankh. Bd. 60, Heft 2, 3) wieder interessante und wichtige Beob- 
achtungen, namlich doppelseitige Athetose, Fixationsrigidjtat mit 
Bewegungsarmut ohne Pyramidenbahnsymptome als klinischer Aus- 
druck einer entzlindlichen Erkrankung in den Stammganglien, sowie 
ein Fall von Paralysis agitans sine agitatione als Folge einer chronisehen 
syphilitischen Erkrankung des Linsenkerns. 

Weiterhin ist eine Beobachtung von Helene Deutseh von 
syphilitischer Erweichung im Nucleus caudatus und Linsenkern ge- 
macht worden: subakut entstandene Hypertonie der Extremitiiten- 
muskulatur und mimische Starre durch Erhohung des Tonus der 
Gesichtsmuskulatur, ohne Symptome einer Erkrankung der Pyramielen- 
bahnen. Ferner sahen Oppenheim und 0. Vogt die Syn.ptome, wclche 
Striimpell als amyostatischen Symptomenkomplex beschreibt, plbtz- 
lich auftreten infolge von vaskularen Prozessen, insbesontlere auch 
nach Grippe. 
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Die Befunde, die Stern (Deutsche med. Wochenschr. 1919, Nr. 14) 
in Kiel bei unseren Fallen in den Stammganglien erhoben hat, konnteo 
nach alien diesen Erfahrungen nicht iiberraschen, und ich ging an 
meine Untersuchung mit der Erwartung heran, ahnliches oder gleiches 
zu findcn. Wir lernen also durch die khnischen und anatomischen Er¬ 
fahrungen der jetzt zur Beobachtung kommenden, gehauft auftretenden 
encephalitischen Falle, daB auch akute Entztindungsprozesse 
in den Stammganglien zum amyostatischen Svmptomen- 
komplex fiihren kdnnen, und daB dieser ausheilen kann, wenn 
die akuten anatomischen Prozesse sich zuriickbilden, bzw. wenn der 
Organismus Kraft und Zeit behalt, bis zur Ausheilung dieser Prozesse 
durchzuhalten. 

Auf die Haufigkeit der Blasenstorung, d. h. das Unvermogen, die 
Blase zu entleeren, will ich noch einmal hinweisen. Auch Reinhart 
erwahnt das fiir einen seiner Falle, und in den englischen Arbeiten 
wird diese Tatsache ebenfalls mehrfach hervorgehoben. 

Besonderes Interesse haben im Hinblick auf unser Thema die Fest- 
stellungen von Pfeifer (Westphals Archiv, Festschrift fiir Anton), 
der Blasenstorungen nicht selten bei KopfschuBverletzungen fand, bei 
denen die G^gend der hinteren Scheitelgegend ladiert war, ferner die 
Beobachtung von Kleist (1918, Tagung der Deutschen Ges. f. Psy¬ 
chiatric in Wurzburg), daB Storungen der Miktion oft beobachtet werden 
bei Verletzung der Scheitelhohe im Bereich der vorderen Zsntralwin- 
dung und des Lob. paracentralis, ebenso wie die Erfahrungen von Ot- 
fried Foerster (Briefliche Mitteilungen an L. R. Miiller, Deutsches 
Archiv f. klin. Med. 1919, Bd. 128, Heft 2) iiber Vorkommen von Blasen- 
storungen bei Schadelverletzten, bei denen das kortikale FuBzentrum 
iirausgiebiger Weise zerstort war. Gleiche Beobachtungen machte auch 
Auerbach (Briefliche Mitteilung an L. R. Muller, ebenda). Auch 
L. R. M till er kommt zu dem SchluB,daB die Blasentatigkeit von der Hirn- 
rinde, und zwar vom Lob. paracentralis aus beeintrachtigt werden kann. 
Neben einem kortikalen Blasenzentirum wurde frtiher schon von Becti¬ 
ter ew, von Czylarz und Marburg eine solche in der Tiefe der Stamm¬ 
ganglien vermutet. Auch die Befunde von Hamburger sprachen in 
diesem Sinne, da dieser Autor in Fallen von dauerender Automatie der 
Blase bei Fehlen von Rtickenmarkserkrankung regelmaBig die Stamm¬ 
ganglien beiderseits verletzt fand und feststellen konnte, daB bei beidcr- 
seitigen Herden in den Stammganglien stets Storungen der Miktion 
vorhanden waren. Dazu kamen experiment! lie Feststellungen von 
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Karplus und Kreidl in Wien, die durch Reizung der Zwischen- 
hirnbasis neben maximaler PupiUenerweiterung und neben profuser 
SchweiBsekretion anhaltende Kontraktionen der gefullten und der 
leeren Blase erzielen konnten. L. R. Muller (1. c.) meint, daB durch 
alle diese Erfahrungen zwar keineswega die Existenz eines isolierten 
subkortikalen Blasenzentrums erwiesen sei, daB aber ein allgemeines 
vegetatives Zentrum im Hypothalamus anzunehmen sei, das durch 
Tonusveranderungen zu einer Reizung der Zwischenhirnbasis fiihre. 

Man sieht aus alledem, daB die bei der Encephalitis epidemica oft 
beobachteten Storungen der Miktion dem anatomischen Verstandnis 
niihergebracht werden konnen. 

Auch fiir die Schluckstorungen konnte man nach Beobachtungen 
\on H. Vogt und Oppenheim einerseits, von Wilson andererseits 
das Corpus striatum bzw. den Linsenkcrn verantwortlich machen. 

Hangt die Lokahsation fles Prozesses in den Stammganglien auch 
zusammen mit der schweren Storung der allgemeirten Trophik? Diese 
Frage drangt sich auf, wenn man an die Wilson-Falle denkt mit der 
abnormen Pigmentierung und an Striimpells Mitteilung vom Vor- 
kommen von Amenorrhoe bei seinen Fallen. Ich kann diese Frage 
nicht beantworten, doch soli sie aufgeworfen werden, um vielleicht 
durch kommende Beobachtungen und Untersuchungen Beantwortung 
zu finden. 

Mit der Frage der Lokalisierung der Schlaffunktion, mit 
anderen Worten mit der Frage nach einem Schlafzentrum haben sich vor- 
wiegend Mauthner und in Hamburg Tromner beschaftigt. Tromner 
(,,Das Problem des Schlafes“ und Neurol. Zentralbl. 1910, S.438) begriin- 
det das mit folgenden Worten: „Fortschreitende Detaillierung unserer 
hirnanatomischen Kenntnisse legten schon friihe den Wunsch nahe, 
die Schlaf bewirkenden Vorgange auch lokalisatorisch zu begreifen, 
falls wir iiberhaupt berechtigt sind, von einem sog. Schlaf¬ 
zentrum zu sprechen. Wenn der Schlaf eine einfache Funktionsruhe 
des gesamten Organismus ware, so wttrden alle Organe gleichmafiig 
an ihm partizipieren und jede Lokalisationsfrage ware unberechtigt. 
Nun aber nehmen eine ganze Reihe von Korperfunktionen nicht oder 
nur unerheblich an ihm teil; z. B. alle vegetativen Prozesse, vor allem 
Atmung und Herzschlag, andere erfahren nur eine Reduktion wie die 
Verdauung und die Sekretion, andere endlich bleiben im Schlaf min- 
destens unbeeinfluBt oder erleben sogar eine geringe Steigerung, wie 
z. B. dasZellenwachstum.“ Tromner kommt nach weiteren eingehenden 

Dcotsche Zeitachrift f. Nervenheilkunde. Bd .(* 4 . 15 
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Gberlegungen iiber die Wertigkeit der verschiedenen Teile des 
Zentralnervensystems dann zu folgendem SchluB: „Deswegen miigsen 
wir als Organ dieser sensorischen Hemmung ein Gebiet fordern, welches 
das Bewufitwerden sensibler Reize hemmen konnte, ohne unbewuBt 
bleibende Reaktionen darauf zu beeintrachtigen, und dieses Organ 
ha be ich im Thalamus opticus vermutet: 1. bildet der Thalamus opticus 
die kortexnachste Schaltstation fur samtliche sensiblen Reize auBer 
dem Olfaktorius; er ist durch die breiten Thalamusstiele mit den Haupt- 
zentren der Gehirnrinde anatomisch und also auch funktionell ver- 
bunden; er. steht durch den roten Kern und das Corpus subthalamicum 
mit den motorischen Hauptbahnen, mit dem Kleinhirn und mit den 
vasomotorischen Zentren in Verbindung, ist also imstande, nach oben 
auf die Hirnrinde, nach unten auf die motorischen Sympathikus- 
funktionen hemmend zu wirken, und er hat endlich, wie uns Noth- 
nagel und Bechterew lehrten, und wie spater auch Brissaud. 
Edinger, Anton, Probst, Kirchhoff u. a. anerkannten, direkte 
Beziehung zu den motorischen AffektauBerungen." 

Mauthner (Wiener med. Wochenschr. 1890, Nr. 23—28) nimmtals 
Ursache des Schlafes eine Leitungsunterbrechung im Verlaufe der 
peripheren Reize zum Gehirn an und betrachtet als Ort dieser Unter- 
brechung den Boden des 3. Ventrikels und des zentralen Hohlengraus. 

Vergessen wir nicht, daB bei der Wernicke-Thomsenschen Form 
der Polioencephalitis superior haemorrhagica — Marburg nennt sie 
„richtiger Purpura haemorrhagica" —, wie sie bei Infektionskrankheiten 
und besonders auch bei Alkoholisten vorkommt, Schlafzustande mit im 
Vordergrund des klinischen Bildes stehen. Auch in den 4 Todesfallen 
von Reinhart fand sich die Hauptlokalisation der vaskular entziind- 
lichen Veranderungen im zentralen Hohlengrau des 3. und 4. Ventrikels. 

Somit kann diese epidemische Form der Encephalitis, deren Atiologie 
noch nichtabschlieBend klargestellt ist, als Stiitze fiir die Auffassung von 
Mauthner und von Tromner gelten. Notig waren aber noch verglei- 
chende Untersuchungen, d. h. Feststellungen dariiber, ob die Schlaf¬ 
zustande besonders ausgesprochen sind bei starkerer Beteiligung der 
genannten Hirnteile — wie in dem einen Todesfall von Siemerling — 
und ob diese Hirnteile frei sind, wenn Schlafzustande nicht vorhandeu 
waren. Ferner ist, wenn wir auf Grund solcher klinischer und anato- 
mischer Beobachtungen einen SchluB ziehen wollen auf die Bedeutung 
dieser Hirnteile fiir die Funktion des Schlafes, zu uberlegen, daB wir 
in der anatomischen Erkrankung ein Reizmoment und nicht ein 
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Lahmungsmoment erblicken mufiten, und endlich ware darauf hin- 
zuweisen, daB gerade in den klassischen Westphal-Striimpell- 
Wilson-Fallen eigentliche Schlafzustande nicht beobachtet wurden, daB 
mandanach also annehmen darf, daB der Linsenkern als solcher mitder 
Funktion des Schlafes nichts zu tun hat. DaB die in Kiel, London und 
Paris im MarkweiB des GroBhirns und auch in der Rinde vereinzelt 
gefundenen sonstigen leichten Erkrankungen weder mit der Lahmung 
der Hirnnerven noch mit dem amyostatischen Symptomkomplex noch 
mit den Schlafzustanden etwas zu tun haben, diirfte bei der Gering- 
fiigigkeit dieser Befunde nicht bezweifelt werden. 

Hamburg, Juni 1919. 

Nachtrag bei der Korrektur. 

Inzwischen sind noch weitere Beitrage zu unserem Thema er- 
schienen. Runge berichtete (Miinchn. med. Wochenschr. 1919, Nr. 32) 
iiber 3 neue Falle aus Kiel. Zu erwahnen ware von diesen Fallen,' daB 
auch in einem dieser Falle „fast absolute Pupillenstarre“, in einem 
Fall eine zerebellare Ataxie und in einem weiteren Fall eine isolierte 
Lahmung des M. serratus anticus bestand. Stern (ebenda) hat in einem 
Fall, der klinisch „ein durchaus meningitisartiges Bild“ geboten .hatte 
und bei dem auch der Liquorbefund positiv war (Druckerhohung auf 
220 mm, starke Poikilozytose), maskroskopisch eine Hyperamie der 
Leptomeningen und piale Blutungen sowie Verklebung zwischen Me¬ 
dulla oblongata und Kleinhirn gefunden, wahrend der mikroskopische 
Befund ein erheblicher war: auBer Hyperamie und pialen und kortikalen 
Blutungen per diapedesin und per rhexin leptomeningitische und ence- 
phalitische perivaskulare Infiltrationen, besonders erheblich im 
Hirnstamm und im Thalamus opticus, bestehend aus lymphoi- 
dem Gewebe (Lymphozyten, Plasmazellen, Polyblast:n), auch fanden 
sich vereinzelte Plasmazellen im Gewebe; in der GroBhirnrinde starke 
Ganglienzelldegeneration bis zu Zellschattenbildung. Es fanden sich 
auch Diplostreptokokken. Naef hat dann in Miinchen am 6. August 
1919 iiber 8 Falle von Encephalitis lethargica berichtet. Der erste, 
ausfiihrlicher mitgeteilte Fall (Fall N. F.) gleicht fast vollig meinem 
Fall Nr. 10, in einem andern Fall (Fall S. C.) traten kataleptische 
Symptome in den Vordergrund, in einem dritten Fall fand sich ein 
Krankheitsbild, das „zur Diagnose eines Kleinhirntumors zwang“, in 
einem vierten Fall beherrschten zunachst Hinterstrangsymptome die 
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Szene. In alien Fallen von Naef war ein Zusammenhang mit Grippe 
erwiesen oder wahrscheinlich. 

An demselben Abend berichtete auchOberndorferinMuncheniiber 
8 Obduktionsfalle. Die Falle waren alle im Marz und April dieses Jahres • 
zur Beobachtung gekommen. Er fand Ringblutungen mit perivaskularer 
Zellinfiltration und Gliazellenwucherung. Am starksten fanden sich die 
Veranderungen am iSehhiigel, am Aquadukt, am Boden des 4. Ven- 
trikels. Entziindliche Rundzelleninfiltrationen fanden sich auch 
unregelmaBig verteilt in den Leptomeningen des Ruckenmarks, ein- 
strahlend langs der Piasepten in das Riickenmark hinein. Im Hirn 
fanden sich auch unabhangig von den GefaBinfiltrationen nester- 
formige Zellinfiltrationen und gewucherte plasmareiche Gliazellen. 

Man sieht, daB auch diese neuesten Beobachtungen lediglich Be- 
st&tigungen der bisherigen Erfahrungen darstellen und daB die Krank- 
heitsbilder sich je nach der Lokalisation der Krankheit im Nerven- 
svstem abwandeln konnen. 
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Psychogene ParSsthesien. 

Von 

Dr. med. et phil. Paul Schllder. 

MiBempfindungen verschiedenster Art treten ini Symptomenbilde 
der Neurosen und Psychosen haufig auf. Sie werden fiir den Patienten 
oft qualender als Schmerzen. Sie treten in Form von Anfalien auf. 
konnen jedoch auch dauernd das Bild beherrschen. Es sind eigenartige 
Empfindungen, welche in jedem Teil und jedem Organ des Korpers 
lokalisiert sein konnen. Dabei sind sie ihrer qualitativen Abstufung 
nach so mannigfaltig, daB eine erschqpfende Beschreibung fast unmog- 
lich ist. Die Patienten sprechen meist von Gefiihlen und bedienen 
sich zur Darstellung dieser „Gefuhle“ haufig vines vergleichenden „als 
ob“. Es ist .,als ob das Herz stillstiinde, als ob sich das Herz, das 
Gehirn, der ganze Korper loste, als ob der Kdrper schwebte, als ob 
ein Schleier liber die Seele gelegt sei. als ob man hohl sei, als ob der 
Korper sich verkleinerte, zusammenzoge“. Sie habeu das Gemeinsame, 
daB sie die Aufmerksamkeit des Patienten fesseln und absorbieren. 
Es gibt Dbergange von diesen Parasthesieu *zu hypochondrischen 
Vorstellungen und Gedanken und zu hypochondrisch-nihilistischen 
Wahnideen. Bei den schweren Graden der Erkrankung ist das Indi- 
viduum unfahig. von dieser Empfindung loszukommen. Denken, Wahr- 
nehmen, Fiihlen, das ganze Sein vvird beeintrachtigt, unsicher und die 
eigenartige Parasthesie breitet sich tiber das ganze Gebiet seelischen 
Erlebens und es kommt das Bild der Depersonalisation zustande. 
Das eigene Ich, die ganze AuBenwelt sind dem Individuum fremd 
geworden, alles ist traumhaft verandert. Aber der Traum ist ein qua¬ 
lender. Das Individuum konstatiert seine Veninderung und kann sie 
doch nicht ungeschehen machen. Es hat das ..Geflihl 1 ' eines unvoll- 
standigen, halben, unechten Erlebens. Mit diesen ..Parasthesieu" - 
beschaftigt sich die folgende Abhandlung. Oppenheim wiirdigt diese 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


4 

222 SCHILDKR 

Parasthesien 1 ), ausfuhrlicher sind Dupre und Camus 2 ), sowie Camus 
und Blond el 3 ). Weitere Bemerkungen finden sich in meiner Abhand- 
lung uber das SelbstbewuBtsein 4 ). 

Fall I. Amalie W., in die psychiatrische Klinik Wien aufgenommen 
am 3. I. 1919, 24 Jahre alt. Entlassen am 18. I. In der Familie keine • 
Nervenkrankheiten. Von 8 Geschwistern starben zwei. Eine Schwester nahm 
sich eine ungluckliche Liebschaft so zu Herzen, daB sie ins Kloster ging. 
Die Eltern leben und sind gesund. Seit dem 11. Lebensjahr ist die Patientin 
menstruiert. Die Periode ist unregelmaBig. Mit dem 17. Lebensjahre bekam 
sie auBerehelich ein Kind. Vierzehn Tage vdr der Aufnahme traumte sie: 
sie hatte mit ihrem Kind (das neben ihr schlaft) geschleehtlicheji Verkehr. 
Sie erwachte, bemerkte, daB das Kind sie zufallig mit seinen Beinen 
beriihrt hatte und schleuderte es voll Entsetzen weg. Seit diesem Traum 
ist sie aufgeregt, hat einen Schauder vor ihrem Kind, fiihlte sich unglue k- 
lich, hat das Gefiihl, als ob sie wahnsinnig wiirde. Immer kommt der Ge- 
danke an den Traum wieder, sie muB es sich wieder vorstellen. Dann 
wird sie aufgeregt, kann vor Aufregung nicht arbeiten, die FiiBe beginnen 
zu zittern, es rieselt im ganzen Korper, FiiBe und Hande werden kalt, 
der Korper wird leicht, die Welt ist weit weg und frcmd. Alles ist fremd, 
ganz anders, unheimlich. Am meisten stort sie der Kopf, er ist weniger 
hell. Sie wiinscht sich in diesem Moment den Tod. „Wenn eine Giftflasche 
da ware, mochte ich’s gleich austrinken.‘ fc Diese Zustande kommen ofter 
am Tage, besonders wenn sie allein ist. Dann muB sie an den Traum 
denken, und stellt sich den Knaben vor, wie er mir ihr den Geschlechtsakt 
vollzieht. Dann erfaBt sie ein Ekel und es geht ihr das rieselnde Getuhl 
fiber die Beine, ganz ebenso wie damals, als sie aus dem Traume erwachte. 
Sie kann ihr Kind nicht mehr anschauen und gleichzeitig hat sie Mitleid 
mit ihm, da es doch nichts daftir kann. Es krankt sie, daB sie ihn nicht 
mehr so gerne hat. Sie hat iiberhaupt zu nichts Lust und ist anders als 
friiher. In der Nacht ist ihr, als ob ein anderer ilire Gedanken denken w iirde, 
als ob ihr das Hirn zeijflosse. Das ,,Gefiihl im Kopfe‘ k kommt nur, wenn 
sie an den Traum denkt. Manchmal kiindigt sich der Gedanke an, und sie 
hat dann ein dumpfes Unbehagen. , Ich kann doch alles denken, aber 
im Kopfe ist als ob es absterben mochte. Wenn ich daran denke, so sage 
ich immer: so kann ich doch nicht weiterleben. Es ist eine Unrast in mil, 
als ob ich etwas verloren hatte, um das mir selir leid ist.“ „Ich hab’ iminer 
Angst vor irgend etwas. Ich muB mir immer den Kopf halten, es ist alles 
fremd und unheimlich.“ Zu Hause konnt-e sie kein Messer und keine Hack* 
sehen, hatte den Zwang, sich etwas damit anzutun. Wenn sie Ztige fahren 
horte, war es ihr, sie solle mit dem Kinde sich vor den Zug werfen. 

Der Inzesttraum hat folgende Vorgeschichte. Die Patientin hatte 


1) Lehrbuch der Nervenkrankheiten 1913. 

2) La Cene8topasthie TEncephale 1907, Bd. 2. 

3) Cenestopatliie i\ localisation cephalique l’Encephah 1 1909, Bd. 4. 

4) SelhstbewuBtsein und Personlichkeitshewufitsein, Springer 1914. 
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ihre Eltern sehr gerne. Mit 15 Jahren hat sie ihr erstes Verhaltnis begonnen, 
das auch ihr einziges geblieben ist. Ihr Liebhaber sagte ihr damals, er 
wolle sie nicht vor ihrem 16. Lebensjahr gebrauchen, und hielt das auch 
ein. Mit 17 Jahren bekam sie ein Kind. Sie hatte beim Verkehr, den sie 
im ganzen nur dreimal ausgefiihrt hat, absolut kein Lustgefiihl. Ihr Brau- 
tigam war 1914 eingeriickt und hatte seit mehreren Jahren kein Lebens- 
zeichen gegeben. Erst seit einem Jahr weiB sie, was Geschlechtslust ist. 
Dieses Gefiihl erlebte sie in einem Traum, aus dem sie mit einer ruckartigen 
Bewegung erwachte, sie hatte ihre Hand am Genitale. Dieser Traum 
wiederholte sich ofter. Vom Inhalt dieser Traume wuBte sie nichts. Spater 
wurden die Traume deutlicher, sie traumte vom Verkehr mit Mannern 
und hatte dabei ein Gefiihl, daB ihr der ganze Korper erschauerte. Solche 
Gefiihle hatte sie auch ofters im waclien Zustand gelegentlich eines Tanzes 
oder einer scherzhaften Rauferei mit Mannern. Seit dem letzten Jahre 
hatte sie auch Lust nach Geschlechtsverkehr. Sie hat nie masturbiert. 
Die Manner gefielen ihr nicht. sie hatte Abscheu vor ihnen. Ein einziger 
hatte sie interessiert, ein 36jahriger Bahnbeamter, der im selben Hause 
wohnt, er war gesetzt ixnd hatte sich wohl mit der Tatsache ihres auBer- 
ehelichen Kindes abgefunden. Als er sie einmal am Arme faBte, merkte sie, 
wie er am ganzen Leibe zitterte und sie auch. In diesem Moment hatte 
sie gegen das mannliche Geschlecht zum erstenmal keinen Abscheu. 
Sie hatte diesen lieber geheiratet, wollte aber dem Vater ihres Kindes 
nicht untreu werden. Sie sprach auch dem anderen gegentiber absichtlich 
oft von ihrem Brautigam, so daB jener von ihrer Neigung nichts weiB. 
Doch wiinschte sie den Tod des Verlobten nicht. 3 Wochen vor der Auf- 
nahiiie erfuhr sie nun, daB ihr Briiutigam vor 4 Jahren gefallen sei. Sie 
erhielt diese Verstandigung von der Mutter ihres Brautigams, bei der sie 
angefragt hatte. Sic fiihlte sich sehr niedergesc-hlagen, als diese Nacli- 
richt kam, und weinte, da stand ihr Bub neben ihr und sagte: „Wart nur 
bis ich groB bin, bleib ich bei dir und werde fur dich verdienen. ;t Der 
Kleme hatte ihr sonst viel Kummer gemacht, er hatte einmal ihrer Schwester 
2 Kronen aus der Tasche genommen und war auch sonst diebisch. Vier- 
zehn Tage vor der Aufnahme priigelte sie ihn deshalb durch. Er tat ihr 
dann leid und beim Fensterputzen kam plotzlich der Gedanke, es konne 
dem Kinde etwas passieren, so daB sie das Fensterputzen stehen lieB und 
mit dem Kind ins Kino ging. In der darauffolgenden Naeht erfolgte der. 
Inzesttraum. 

Die korperliche Untersuchung ergibt uegativen Befund. 

Nun noch einige Beobachtungen uber ihr Verhalten in der Klinik 
und iiber ihre Traume. Sie war in der Klinik ruhig, still, sehr entgegen- 
kommend und arbeitsam, in ihrem auBeren Verhalten war kaum etwas 
Auffalliges. Doch fiihlte sie sich im allgemeinen nicht recht wohl. Ihre 
AuBerungen sind in der oben gegebenen Schilderung verwertet. 

Zu dem ersten sinnlichen Traum kommen beim zwanglosen Asso- 
ziieren folgende Einfalle: Weintrauben hiingen schwer hinunter, da hub* 
ich den Bahnbeamten kennen gelernt. Jetzt fJillt mir wieder mein Kind 
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ein, ich hab’ es so gem und es ist mir doch so graaslicb, daB ich’s gar nicht. 
anschauen kdnnte. 

Traum: Sie kommt nach Hause, dabei ist ihr alles so fremd. Ihr 
Kind ist fremd und auch ihre Mutter. Das ist so unheimlich. 

In einem anderen Traum sah sie ihre Mutter ganz blaB, das Kind 
hat ein ganz fremdes Gesicht. Es war nicht ihr Kind. Die Mutter starb 
ihr „in ihrer Hand". 

Wenn ihr zu Hause der Bub in die Nahe kam, war es ihr imtner un¬ 
heimlich. Sie hat gezittert und gesagt: „Karli, geh’ weg!“ 

Mir ist alles eins; meine Eltern und Verwandten. Wenn die kommen, 
hab’ ich nicht die richtige Freude. 

Traum: Der Vater will sie abholen (aus der Klinik), sie straubt sich 
und lauft davon, sie geht in einen groflen Saal, der voll Fleisch ist, sie 
holt sich ein Stuck Schweinernes und einen Schinken und lauft fort. Hinter 
ihr ein Arzt. Sie lauft eine steile StraBe hinauf. Der Arzt ihr nach, er- 
reicht sie. Es kommt zum Coitus. 

Ein weiterer Traum, derselben Nacht: Sie ist Pflegerin und sitzt mit 
zwei anderen auf einem Automobil, das voller Leichen ist. Sie ist in Gefalir 
hinauszufalien und halt sich krampfhaft fest. 

. Die Menses sind vorzeitig wiedergekommen. Sie arbeite. aber ohne 
rechte Lust. Sie habe haufig Traume von geschlechtlichem Verkehr. 

Sie kann sich ihr Kind gar nicht mehr vorstellen. Mochte es deshaib 
sehen. 

Traum: Ihr Sohn war groB, sie ging mit ihm Arm in Arm, sie gingen 
zur Kirche. Sie lieB ihn vor der Kirche stehen. Was in der Kirche war, 
weiB sie nicht. Mit einemmal wurde sie in das Spital zuriickgebracht. 
In der Mitte eines Zimmers war ein Geisteskranker mit gefesselten Handen. 
Er war schwarz und haBlich. (Es ist ein Tagesrest: sie hat ihn hier gesehen, 
er erinnerte sie an niemanden.) Da ging drauBen ein Leichenzug vorbei. 
Es war Musik dabei. (Freie Assoziation: im Sarg lag vielleicht die Mutter.) 
Da sprang der Geisteskranke zum Fenster hinaus, blies mit, aber falsch, 
so daB die anderen lachten. Sie wollte dann ihr Kind abholen, das drauBen 
war. Die Pflegerinnen liefen ihr nach. Sie erschrak und erwachte. 

Soweit die Beobachtungen, die wir in der kurzen Zeit ihres Aufent- 
haltes in der Klinik geniacht liaben. 

Das Wesentliche dieser Beobachtung ist, daB ein Inzesttrauni der 
Patientin zwangstuaBig vor Augen tritt. Wenn die ..Zwangsvor- 
stellung" sich aufzwingt, treten Parasthesien der verschiedensten 
Art auf. Es rieselt im Korper, die Hande werden kalt, der Korper 
wird leicht. Der Kopf ist ,,weniger hell“. Es ist bemerkenswert, daB 
die Patientin dann dense)ben Sexualekel fiihlt, den sie nach dem 
Erwachen aus jenem Traum gefiihlt hat. Die W r elt weicht vor ihr zurlick. 
wird fremd und unheimlich. Nachts ist es so, als ob andere ihre Gedanken 
dachten. Ihre Gefiihlsfahigkeit nimmt ab. sie hat zu nichts Lust. Be- 
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merkenswert, daB es das Gefuhl fiir ihren Partner irn Inzesttraum 
ist, das zuerst leidet und daB auch die Fahigkeit des Yorstellens gerade 
in bezug auf ihn verschwindet. 

Hier liegt. also die Psychogenese der Entfremdung 'der Wahi - 
nehraungswelt, des eigenen Ich ebenso klar zutage, wie die Genese 
der Parasthesien. Ja man kann sagen, die Parasthesien, die eigen- 
artigen Empfindungeii am eigenen Kbrper, sind vollig gleichzuordnen 
der Entfremdung der Wahrnehmungswelt und des eigenen Ich. Es 
sind beides Ausdrucksformen eines affektiven Widcrspruches, der ein 
Versenken in die AuBenwelt und ein voiles eigenes Erleben unmog- 
lich macht. Das ist das gleiche Resultat wie das, zu dem ich in meinen 
Studien iiber die Depersonalisation kam. 

Es gibt jedoch Falle, indenendie Entfremdung des Wahrnehmungs-. 
Vorstellungs- und GefUhlslebens als Folge der Parasthesie aufzutreten 
scheint. Einen derartigen Fall habe ich z. B. in meiner Monographic 
mitgefceilt (Fall 10) 1 ). Ich habe die Verniutung ausgesprochen, daB 
die Parasthesie zum Vertreter eines inneren Konfliktes werden kann. 
Es waren also diese beiden Mdglicbkeiten, die ich eriirterte, nicht so 
verschieden. 

In jener Arbeit fiihrte ich nocli aus, daB jedes pariisthetische 
Erleben (im weitesten Sinn) als unabgeschlossenes zur Erfullung 
driingt und als qualendes die Selbstbeobachtung auf sich zieht. Andres- 
teils ist die Selbstbeobachtung selbst wiederum ein Hindernis fiir das 
voile Erleben. Wir verstehen so, daB so wie so hiiufig in der Psycho- 
pathologie ein schwer entwirrbares Gewebe entsteht, dessen Faden 
im einzelnen Falle nicht aufgezeigt werden konnen. Es kommt ja 
hinzu, daB eine Tendenz zur Verdrangung des unangenehmen Erlebens 
besteht und daB es, wie z. B. in einem Falle Lowvs 2 ), dieser Verdriin- 
gungstendenz gelingen kann, die unertragliche Vorstellung zu ver- 
drangen, ohne daB datnit der innere Konflikt, der Widerspruch aus 
den tiefen Schichte.n des Erlebens verstummt ware. 

Die Parasthesien unseres Falles tragen den Stem pel ihrer Ab- 
kunft von sexuellen Lust- und Ekelgefiihlen: das Rieseln im Kbrper, 
das Kaltwerden der Hiinde, das Gefuhl der Leiehtigkeit <les Kbrpers. 
Auch die eigenartige Traumhaftigkeit des gesamten Erhdieus k»>nnt<- 
hier eingereiht werden. 


1) I. c. 

2) Ein Depersonalisiitionsfall als Heitrag zur Pathologic des Aktiviti'itsae- 
fiihls. Prager inediz. Woehensehrit't ]90^. 
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Abraham 1 ) hat Traumzustande beobachtet, wfelche kurz vortiber- 
gehender Art folgende Phasen erkennen lieBen: einem Stadium phan- 
tastischer Exaltation folgte die traumhafte Entriickung, dieser schloB 
sich eine Bewufitleere an und Angst und Depression gab den AbschluU. 
Abraham faBt nicht ohne Berechtigung diese ganze Reihe als ein 
Aquivalent sexueller Befriedigungen, als Ersatzbefriedigungen auf. 
Der eine seiner Patienten hatte sich in friiher Jugend gewohnt. Tag- 
traumereien nachzuhangen. Auf der Hohe der Phantasietatigkeit trat 
sexuelle Erregung ein, der er durch Masturbation Abfuhr verschaffte. 
Als er sich der Onanie zu entwohnen begann, traten die Traumzustande 
hervor, deren einzelne Phasen Abraham mit den Phasen der Onanie 
in Parallele setzt. In einem anderen Falle Abrahams trat die traum- 
hafte Entriickung wahrend der Masturbation ein. Auch Abraham 
vermerkt die Parasthesien, Hitze- und Kaltegefiihl und das Gefiihl 
des Abgestorbenseins. 

Halt man meine Beobachtuugen mit denen Abrahams zusanunen, 
so ergibt sich bereits eine verwirrende Fiille von Motiven zu der Deu- 
tung dieser Erscheinungen. Hier kam es nur darauf an. die Grund- 
ziige ihrer Psychogenese zu entwerfen. 

Die Psychogenese unseres Falles konnte bei der Kiirze der Beob- 
achtungszeit nur unvollstandig ergriindet werden. Nur soviel scheint 
mir aus den mitgeteilten Bruchstiieken hervorzugehen: es ist nicht 
die Sehnsueht nach dem friiheren Geliebten, die das inzestuose Bild 
iilit seinem Sohne wachruft, sondern es scheint im Gegenteil die Freude 
liber die Befreiung von ihm ein wesentliches Motiv zu bilden. DaU 
die Patientin sich diesem Gefiihl der Befreiung nicht voll hingebeii 
konnte, rief diese Erkrankung hervor. Die ambivalente Einstellung 
zu dem Vater ihres Kindes ist der Schliissel zum einfiihlenden Ver- 
stiindnis in ihre Seelenvorgiinge. Es muB nicht besonders betont 
werden, daB derartige Versuche des einfiihlenden Verstehens auf den 
Arbeiten und Gedankengiingen Freuds beruhen. 

Einige Punkte seien noch hervorgehoben: Die Patientin kann 
sii h infolge ihrer Erkrankung ihr Kind nicht vorstellen, und die Be- 
iiihlshemmung, von der sie berichtet, beginnt bei diesem unerwiinsehten 
sexuelleu Partner und wird erst dann eine allgemeinere. In einem Falle 
von Touche 2 ) war die Gefuhlserregbarkeit, nur fiir Gegenwiirtiges 

1) Uber hysterische Traiimzustiincb*. Ztschr. f. Psychoanalyst' 1910, Bd. 2. 

’ 2 ) Un chs de tlcpersonaliaation. Ann. mt'd. Oliir. du Centre 1914, S. 4->S. 
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geschwunden, fiir die Vergangenheit war sie erhalten. Die auslosende 
lirsache dieses Zustandes war der plotzliche Tod des Vaters der 
Patientin. Eine Zwangsneurose meiner Behandlung konnte sich Mutter 
und Schwester nach ihrem Eintritt in die Kiinik nicht niehr vorstellen. 
Els waren negative Einstellungen gegen diese vorhanden. Als sie im 
weiteren Verlauf der Behandlung wiederholt Urlaub nach Hause erhielt, 
fiel ihr auf, daB sie sich dort den Referenten nicht vorstellen konnte. 
Fur diesen empfand sie die Zartlichkeit der Ubertragung, gegen die 
sie ankampfte. Es ist sehr schwer zu sagen, ob Gefiihl und Vorstellung 
in den genannten Fallen wixklich nicht erweckbar waren, oder ob sie 
zufolge des inneren Widerspruches nicht voll vollzogen werden konnten. 
Objektive Reaktionen, • welche in anderen Fallen die Entscheidung 
gestatten, versagen bei so isolierten Ausfallen. Doch macht mir im 
vorliegenden Falle die Schilderung der Patientin wahrscheinhcher, 
daB ambivalente Gefiihle fUr ihr Kind da waren. Hingegen neige ich 
zu der Annahme, daB die Vorstellung wirklich durch psychische Ein- 
stellungsmechanismen (Determinationen) gehemmt war. 

Das unangenehme Bild des Inzesttraumes kundigt sich vor seinem 
Erscheinen durch ein dumpfes Unbehagen an. Dieses Verhalten ist 
mir bei Zwangsneurosen wiederholt begegnet und ich habe den Eindruck 
gewonnen, daB dieses Gefiihl des Unbehagens bereits bestimmt ge- 
richtet ist und den unangenehmen Inholt in unentwickelter Form in 
sich schiieBt. Es gibt ein Wissen auf Grund relativ geringfiigiger vor- 
stellungsmaBiger Anhaltspunkte. 

In dem beschriebenen Zustandsbilde fehlt die Angst nicht. Das ist, 
wie aus den Ausfiihrungen Lowenfelds 1 ), Strohmavers 2 ) und mir 
hervorgeht, typisch. Fiir Abraham ist diese Angst Sexualangst. Fiir 
seine *Falle und fiir meine Beobachtung ist diese Deutung naheliegend. 
Versuchen wir von diesem Punkte axis zu dem Verstandnis eines 
weiteren Falles zu gelangen. 

Fall II. Hilda F., 26 Jalire, in die Kiinik aufgenommen am 12. IV. 
19111. Entlassen am 10. VII. Nach den Angaben des Vaters ist die Patientin 
die iilteste von 5 Geschwistcrn, von denen eines bald nach der Geburt starb. 
Keine Nervenkrankheiten in der Familie. Keine ,,Fraisen“. In der Schule 
hat sie zweimal repetiert. Sie kam bis zur ersten Biirgerschulklas.se. Niemals 
kdrperlich krank. Sie hat als Kind nachtliche Angstzustande gehabt. 

1) Uber traumartige und verwandte Zustaude. ZentraTbl. f.. Nen'eiiheil- 
kur.de u. Psych. 1909, Bd. 20 (32). 

2) liber die ursachlichen Beziehungen der Sexualitat zu Angst- und Zwangs- 
zustanden. Journal f. Neurol, u. Psych. 1908. Bd. 12. 
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Jetzt ist sie besonders zur Zeit der Regel reizbar und erregt, so daB man 
kaum mit ihr reden konnte. Sie hielt sich dann fur zurtickgesetzt und ver- 
folgt. Sie ist zankisch. 

Von der kdrperlich gesunden, unscheinbaren Patientin erfahren wir 
folgendes: Schon als Kind von 4 oder 5 Jahren war sie „nerv6s“. Sie 
angstigte sich, wenn Marchen erzahlt wurden, sie meinte, die Hexe aus 
Hansel und Gretel wurde kommen und ihr etwas tun, wurde sie holen. 
Mit 7 und 8 Jahren sah sie die Gestalten der Marchenbiicher um sich und 
geriet dann in Angst. Das waren Feen, schone Gestalten, aber auch oft 
HaBliches. Sie fliichtete dann zu ihrer Mutter. Mit 12 Jahren spiirte sie 
einen eigentumlichen Schmerz im Hals, sie legte sich nieder, plotzlich 
spiirte sie ein Elektrisieren im Korper und bekam ein Angstgefiihl vor 
dem Tode, sie sprang vom Bett, lief in den Garten und schrie. Der herbei- 
gerufene Arzt erklarte die Sache als belanglos. , „Wer weiB, was das fur 
ein Arzt war.“ Das Gauze hatte nur 10 Minuten gedauert. Nun kamen 
diese Angstgefiihle oft mehrmals taglich. Nachts mufite sie aus dem Bette 
springen. Sie war oft zerstreut, hatte keine Sammlung bei der Arbeit. 
Sie hatte zwar Lust zum Lernen, braclite es aber nicht weit. In der e'rsten 
Klasse blieb sie sitzen, was s : e sehr krankte. Erste Menses mit 14 Lebens- 
jahren regelmaBig. Zwischen dem 14. und 15. Lebensjahr „harmlose " 
Schwarmereien ohne Sinnlichkeit. In diesem Alter erfuhr sie auch, woher 
die Kinder denn kamen. Vorher — sie hatte seit ihrem 10. Lebensjahre 
daran Interesse — hatte sie gedaoht, die Kinder wuchsen auf der StraBe. 
Sie schlief im elterlichen Schlafzimmer, hatte mit 13 oder 14 Lebensjahren 
das Gefiihl, sie diirfe nicht wissen, was die Eltern tun (erst, in letzter Zeit 
horte sie von einem Zwist der Eltern, in dem die Mutter dem Vater sagte, 
sie konne nichts dafiir, daB er mannesschwach sei). Als sie 15 Jahre alt 
war, war sie bei Maria Stuart. Die letzte.Szene rief Todesangst t>ei ihr 
hervor. Sie muBte das Theater verlassen. Ahnliehes trat auch sonst im 
Theater ein. Als die Kaiserin Elisabeth von einem Italieuer ermordet. 
wurde, bekam sie Angst vor einem ltaliener, der Nahrungsmittel ins Haus 
brachte. Vom 18. bis zum 21. Lebensjahre hatte sie eine Bekanntschaft. 
Es war kein Verhaltnis. Er war Lehrer im Volksbildungsvereiy und 
tauschte mit ihr Blieke. Sie sprachen von Literatur. Zartliches wurde 
nicht gesproehen. In den Nacliten hatte sie peinliche Phantasien und 
Traume. Nach zwei Jahren fiihlte sie sich von ihm gekrankt und blieb aus. 
Danach kamen die Angstanfalle starker, der Korper war wie zerschlagen. 

Fruher, meint sie, hatte sie ein gates Auftassungsvermogen. Das 
hat sie jetzt verloren. Sie hat keine Ausdauer, kann sich nicht konzen- 
trieren. Es uberwuchere die Phantasie. Eine schone Musik, die sie gehoit 
hat, fallt ihr den ganzen Tag ein. nach einer Wagneroper hat sie die Szeuen 
den ganzen Tag lang vor Augen. Sie kann sich davon nicht losmachen. 
Sie denkt es ist so nicht richtig. ,,lm Friihling hat der Mensch ein Sehnen, 
ich denke gar nichts jetzt, eine zartliche Empfindung habe ich jetzt nicht.” 
Sie ist innerlich abgestorben. Die Welt ist schal. Sie hat auch viel mit- 
gemacht. Sie war im Geschiift. Dort war so ein ,,Sumpf'‘. Das war ihr 
unangenehm. Man war boshaft gegen sic. Man beutete sie aus. machte 
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sich uber sie lustig und reduzierte ihr den Lohn. Beim Arbeiten zu Hause 
ist sie langsam und es geht um so schlechter, je mehr sie sich anstrengt. 
Sie braucht funf Stunden, um ein Zimmer zusammenzuraumen. Ihrem 
Vater tut sie nicht leid, was sie seht krankt. Mit der Mutter stelit sie 
gleichfalls nicht gut. So kommt die Mutter jetzt und fragt, ob sie schon 
gesund sei. Das regt .sie auf. Die Mutter glaubt, es sei nur „gewohnliche 
Nervositat“. Es mufi irgendein EinfluB sein, daB sie etwas derartiges hat. 
Vielleicht ist der Vater schuld. Zwischen Vater und Mutter war kein Ge- 
fiihl der Liebe. Sie weifl auch, dafl sie schon seit langem keinen Verkehr 
haben . . . Sie hat sich stets um eine Erklarung ihres Leidens umgesehen, 
sie hat doch Lerntriebe, Gefiihle und Empfindungen. Sie kam auf ver- 
schiedene Ursachen und nahm an, dafl sie vergiftet worden sei. Sie dachte 
an ihren Onkel und an die GroBmutter. Die GroBmutter war immer bei 
ihr. Sie war gut zu ihr und es war eine gegenseitige Zuneigung vorhanden. 
Sie hat die GroBmutter in ihrer Krankheit — sie starb vor drei Jahren — 
gepflegt. Nach dem Tode der GroBmutter traumte sie von ihr, am nachsten 
Tag hatte sie das Gefiihl, die GroBmutter wiirde kommen, und sie bekam 
einen Angstanfall. (Ahnliche. Traume hatte sie von Personen, die sie im 
Volksbildungsverein kennen gelernt hatte und die im Krieg gefallen waren.) 
DaB ihr Onkel sie vergiftet haben konne, schlieBt sie daraus, daB er ein 
Trinker war. Er sah sie auch mit eigehtumlichen Blicken an. Auch 
„frozzelten“ sie die Cousinen, als sie singen lernen wollte, und warfen ihr 
bose Blicke zu. Auch iiber Wagneropern — sie selbst ist Wagnerschwar- 
merin — sprachen sie ironisch. (Aus ihrer Darstellung geht hervor, daB 
sie ihre Ideen nicht vollig aufgegeben hat.) — Ihre Angstanfalle beginnen 
mit Kaltegefiihl und Schwitzen in den Handen — sie fiihlt sie auch sonst 
kalt, Sie hat ein eigenartiges Gefiihl in der Herzgegend, als ob sie sterben 
wiirde, wie ein Zusammenziehen, als ob das Herz stehen bleiben wiirde. 
Manchmal zieht es sich auch im Bauch zusammen. Auch kommt ein zie- 
hender Schmerz in die FiiBe. Im Kopfe ist ein eigentiimliches Gefiihl, 
wie wenn die Augen stehen bleiben. Tiire, Fenster, irgendein Gegenstand 
erscheint bald naher, bald ferner, aber nicht in der GroBe verandert. Manch¬ 
mal auch verschoben, als w cnn sie sich bewegen wurden und verscliwanden. 
Fhr Eindriicke ist sie in diesem Zustand nicht empfanglich, ist empfindungs- 
los. Aber sie hort, kann sprechen. Es ist so, als ob die Haut im Gesicht 
steif werden wiirde. Die Dauer eines derartigen Anfalles betragt eine 
Viertelstunde. Die Anfalle kommen besonders gehiiuft in den Tagen vor 
der Periode (die regelmaBig, wenn auch schwach allmonatlich eintritt). 
Bei freudigen Ereignissen — so als ihre Schwester kam, die sie sehr liebt — 
kommt ein eigentiimlich korperlich seelischer Schmerz. Es geht vor den 
Augen hinunter. ,,Es ist ein Gefiihl in den Handen, so krampfartig.“ 
Es ist ohne Angst. Ahnliche Empfindungen hat sie bei der Lektiire eines 
schonen Buches. 

In der Klinik und auch friiher schon hatte sie unangenehme Traume. 
Es will sie jemand umbringen, es ist ein Mann mit einem Stock. Beim 
Erwachen hat sie das Gefiihl, als wenn sie jemand reiBen oder packen 
wiirde. 
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Die klinische Deutung dieses Falles stofit kaum anf Schwierigkeiteu. 
Es Kegfc nahe, an Schizophrenic zu denken, wofiir insbesondere die 
progressive Uafahigkeit zu Leistungen und die paranoische Einstellung 
zur Umwelt spricht. Zwar ist bei unserer Patientin der Kontakt 
mit der Wirkhchkeit gut, die Reaktionen gegen die Aufienwelt sind 
verstandlich, die Diagnose der Psychasthenie kann trotzdem nicht 
gestellt werden. Die Struktur der Erkrankttng ist die einer Schizo¬ 
phrenic. 

Im Zentrum des psychopathologischen Bildes steht die Angst. 
Es sind Attacken. Sie spricht von einem eigenartigen GefUhl in.der 
Herzgegend: „Gefiihlen“ des Zusammenziehens. Vasomotorische Ef- 
scheinungen gesellen sich hinzu. Parasthesien im Kopfbereich. Die 
Haut des Gesichtes ist so, als ob sie steif wiirde. Auch das Bild der 
Aufienwelt verandert sich. Diese Beobachtung ist ein Beispiel fur 
viele. Wo wir neurotische Angst treffen, .dort treffen wir meist auch 
die Neigung zur Wachtraumerei und das Oberwuchern der Phantasie- 
tatigkeit. In unserem Falle ist diese Phantasietatigkeit eine arme, 
trockene, lediglich reproduktive. Die starke Bindung unserer Patientin 
an Musik und Kunst, die starke* Nachwirkung dieser Eindriicke ist 
beachtenswert. Depersonalisation und Angst konnen auf dem Boden 
der Wachtraumerei erwachsen. Heilbronner und ich haben darauf 
verwiesen. Auch hier erinnert der Angstanfall in einzelnen Teilen an 
Depersonalisationsattacken. Er leitet auf der anderen Seite zu Organ- 
neurosen liber. Uber die inhaltlichen Zusammenhange dieser Wach- 
traumereien erfahren wir bei der Patientin nur sehr wenig. Es sei 
noch kurz auf eine friihere eigene Beobachtung (Fall 13 meiner Mono¬ 
graphic) verwiesen; auch dort Neigung zu Wachtraumereien und Angst- 
zustande: Herzbeklemmungen mit parasthetischen Sensationen. Die 
linke Korperhalfte ist „wie verdreht"; zeitweise ist es, als ob sie 
links gar nichts fiihlte. Alles ist sonderbar, sie kommt sich wie ein 
Ratsel vor. Manchmal ist ihr Kopf hohl, wie wenn er ihr nicht gehoren 
wiirde. Man erkennt auch an dieser Beobachtung die gleichen Grund- 
ziige. Wir halten demnach das Syndrom Neigung zu Tagtraumerc ien, 
Angst und Parasthesie fiir gesichert (die weiteren symptomatologischen 
Beziehungen in meiner Monographic). Auch hier ist fiir die Genese 
der Parasthesie der innere Widerspruch entscheidend. Der typische 
Depersonalisierte empfindet den Widerspruch aus der Tiefe. Die Wach¬ 
traumerei bezieht aber aus der gleichen Region ihre eigentliche Kraft. 
Ich halte mich nicht fiir berechtigt, in dem mitgeteilten Falle die 
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Angst genetisch aus sexuellen Komplexen abzuleiten. Aber im See- 
lischen bleibt nichts vereinzelt. Jede Angst schliefit alles ein, was Angst 
auslosen kaun. Daft das Sexuelle Angst entbinden kanri, ist feststehende 
Tatsache. Jede heftige Angsterregung muft auch vom Sexuellen „Zu- 
fliisse“ erhalten. Und ber^itgestellte Angst muft durch Sexuelles be- 
sonders leicht entwickelt werden konnen. In diesem Sinne sei ver- 
merkt, daft die Angstanfalle bei unserer Patientin nach dem „Bruche“ 
mit dem Lehrer besonders heftig waren. Freud 1 2 ) betqnt mit Recht, 
daft die Tagtraumerei dem „Lustprinzip“ unterworfen ist und postu- 
liert eine nahere Beziehung zwischen Sexualtrieb und Phantasie. 

Fall III. Rosa L., 37 Jahre, in die Klinik aufgenommen am 17. XII. 
1918, entlassen am 9. III. 1919. Nach den Angaben der Schwester ist 
die Patientin seit einem Jahre krank. Die Krankheit begann mit Kopf- 
schmerzen und Schlaflosigkeit. Sie wollte in keinem Dienst langer bleiben 
und wechselte fort den Posten. Vorige Woche wollte die Patientin sterben, 
da sie es mit dem Kopfleiden nicht langer aushalten konne. 

Die Patientin hat eine ganz geringfiigige rechtsseitige Fazialisschwiiche, 
die von einer Ohrenoperation (1911) herriihrt. Sonst ist der korperliche 
Befund ohne Besonderheiten. 

Sie ist im allgemeinen ruhig. Etwas affektlos und etwas lappisch. 
Wahrend der gesamten Beobachtungszeit ist ihre Hauptklage ein sonder- 
bares totes, dumpies Gefiihl im Kopf, das sie zur Verzweiflung bringt. 
Gelegentlich kommen auch Klagen iiber Ameisenlaufen am ganzen Korper, 
besonders im Unterleib. „\Varum das ist, daft mir so schlecht ist im Kopf 
und im ganzen Korper ?“ auftert sie ofter. 

Es sei ihr schlecht und sie habe fortwahrend Hunger. Deshalb habe 
sie auch mit ihrer Schwester Streitigkeiten gehabt. Aufterdem sei deren 
Mann zuriickgekommen, so daft jetzt kein Platz mehr fiir sie dort sei. 
Sie sei unfahig zur Arbeit. Seit Marz 1918 habe sie sechs verschiedene 
Posten gehabt, habe aber immer nur einige Tage die Arbeit ausgehalten. 

Nervenschwach sei sie seit jeher und sei schon oft in Nervenambu* 
latorien behandelt worden. Auch die Geschwister seien nervos. 

Menses seit dem 16. Lebensjahr. Vor 11 Jahren Partus, das Kind 
starb mit 2 Monaten. Sie erzahlt gleichmutig, daft 1917 ein Verhaltnis 
von ihr gefallen sei. 

Im Verlauf der gesamten Beobachtungszeit im Wesen leicht lappisch, 
aber geordnet, und tragt stets die gleichen Klagen vor. Jeder Versuch eines 
tieferen Eindringens scheitert, man erhalt belanglose ausweichende Ant- 
worten. 


1) Konstitutionelles Wachtraumen alsBeitrag zur Pathologie des Persdnlich- 
keitsbewuBtseins. Monatsschrift f. Neurol, u. Psychiatrie 1913, Bd, 24, S. 510. 

2) Formulieruugen uber die zwei Prinzipien ubw. Jahrbucb f. Psycbo- 
analogie 1912, Bd. 3, 8. 1. 
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Es ist sehr schwer, derartige Falle zu deuten, der ganze Aufbau 
der Erkrankung spricht aber fiir eine Schizophrenie. Uns interessiert, 
dab eine Verstandnis der Psychogenese der qualenden Parasthesie 
nicht zu erlangen war. Die Parasthesie ahnelt auberlich vollig den 
psychologisch verstandlichen. Notieren wir als Gegenstuck die Angaben 
einer anderen Patientin: „leeres Gefiihl im Kopf, als ob sie keine Ge- 
danken hatte, wie Ameisenlaufen!“ Es ist ein leichter menstrueller 
Depressionszustand einer Psychopathin, deren Freund in kurzer Zeit 
eine andere heiraten soil. 

Wir konnen diese drei Beobachtungen in eine Reihe ordnen, in 
der die Verstandlichkeit der Psychogenese der Parasthesie im ersten 
Fall voll gegeben ist, wahrend im letzten selbst eine Konstruktion nicht 
geniigendes Material vorfande. Man konnte nun die Annahme machen, 
auch in unserem dritten Falle seien verstandliche Mechanismen vor- 
handen, nur entzogen sie sich durch einen Zufall — sei es nun der 
Trotz der Patientin oder ihre Unfahigkeit zum Eingehen auf die In- 
tentionen des Arztes — der Aufdeckung. Diese Annahme ist mir aber 
unwahrscheinlich, denn ich finde Parasthesien der gleichen Struktur 
auch in der Aura des epileptischen Anfalls und in epileptischen Aqui- 
valenten, ohne dab es mir bisher gelungen ware, Anhaltspunkte fiir 
das nachfuhlende Verstehen zu gewinnen 1 ). Es gibt also somatische 
Empfindungszustande, Haltungsweisen, welche psychologisch ver¬ 
standlichen entsprechen, die aber psychologisch nicht verstandlich 
sind. Man konnte nun versucht sein anzunehmen. die psychischen 
Erscheinungen der „verstandliehen“ Falle gingen gleichfalls nur auf 
fine derartige somatische Verhaltungsweise zuriick. Mit einer der- 
artigen Annahme tut man jedoch den Tatsachen Gewalt an. Wohl 
aber ist es denkbar, dab eine „organisch“ begriindete Mibempfindung 
j“ne psychischen Elemente zum Aufsteigen und zur Wirksamkeit 
bringt. welche der gleichen biologischen Sphare angehbren wie die 
Mibempfindung, so dab wir einen organischen Keim fiir gewisse „ver- 
stiindliche“ Parasthesien annehmen diirften. Vergessen wir nicht, 
dab im Psychischen sich ja auch eine biologische Haltung des Indivi- 
duums ausdruckt. und dab die Parasthesie. welche psychisch nicht auf- 

1) Biiriiiiy undRotbfeld berichteu von einerVersuclisperson, welche beim 
Dreliversuch neben den Ubelkfiten ein eigentumliehes, dummes Gefdhl im 
Kopl'e bekam, sie bezeicbnete es aach als Schwindel. Hier ist also auch eine 
.,<trgauisch“ begriindete Pariisthesie anzunehmen. (Verhandl. d. Gesellschaft 
Deutseher Nervcniirzte 7. Jidiresversamml. 1913.) 


Digitized by 


Go^ gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Psychogene Parasthesieu. 


233 


losbar ist, ja iminer wieder nur Anzeichen einer Reaktionsweise des 
Organisraus ist. Diese Reaktionsweise konnen wir jedoch im Psy- 
chischen wiederfinden und hier verstehen. Sprechen wir als Ver- 
mutung aus, daB psychisch verstandliche und organische Par- 
asthesie nur Stufen einer wesensgleichen biologischen Haltung sind. 
Dann aber ware das Suchen nach verstandlichen Zusammenhangen 
eine Methode, welche uns tief in das Wesen des Organismus Einblick 
gewinnen lie Be. 


Deuischr Zeitschrift f. Norvenhcilkunde. Drl.6-i. 
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Aus der medizinischen Klinik zu Wurzburg. 

Multiple Sklerose mit langem Interyall. 

Von 

Dr. Else Leichtnam. 

4 

Das Vorkommen von Remissionen' im Verlaufr der multiplen 
Sklerose ist seit langem bekannt. Ober ihre Haufigkeit und klinische 
Bedeutung gehen die Angaben noch auseinander. Oppenheim teilt 
die multiple Sklerose in vier verscbiedene Formen ein: akute, sub- 
akute, chroniscbe und Etappenformen, und fahrt dann fort: „. . . die 
letztere, d. h. in Schliben verlaufende Form des Leidens halte ich fiir 
die haufigste. Auf ihre markanten Eigentlimlichkeiten habe ich schon 
im Jahre 1887 (Zur Pathologie der disseminierten Sklerose, Berliner 
klinische Wochenschrift 1887) hingewiesen und bin ofter auf das Thema 
zuriickgekommen. Jetzt ist es wohl allgemein anerkannt, daB sie 
geradezu das Prototyp des Leidens darstellt. Es gibt zwar auch eine 
chronisch progressive Verlaufsart dieser Krankheit. Bilden da schon 
Remissionen und Exazerbationen eine fast regelmaBige Erscheinung, 
so ist doch besonders charakteristisch der Verlauf in Anfallen, die sich 
auf Wochen und Monate erstrecken und durch lange Intermissionen 
voneinander getrennt sind. Ich habe sogar Falle gesehen, in denen 
zwischen dem ersten und zweiten Schub ein Zwischenraum von einem 
Dezennium oder gar ein weit langerer Zeitraum lag.“ 

Kayser definiert den Begriff einer Remission als „das spontane 
Zurlickgehen oder vollige Verschwinden einzelner oder auch sarnt- 
licher subjektiven Symptome oder Erscheinungen, welches mitunter 
auch von dem Verschwinden objektiver Krankheitszeichen begleitet 
sein kann“. Dber die Haufigkeit des Auftretens von Intervallen findet 
man sehr verscbiedene Angaben. 0. Berger sah sie in etwa 15% 
aller Falle, und in Ubereinstimmung mit diesem Ergebnis berichtet 
M. Kleemann aus der Tubinger Klinik, daB sie bei 43 Fallen nur in 
4 Fallen irgendwelche nennenswerten Remissionen gef.unden habe, 
das waren also ungefahr 9%. ,,Die bei manchen liber mehrere Jahre 
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verfolgte Krankheitsgeschichte laBt nie ein Verschwinden eines einmal 
aufgotretenen Symptoms erkennen, sondern viel eher ein deutliches 
Hervortreten eines erst fraglichen Befundes.“ Im allgemeinen findet 
man wohl in der groBen Mehizahl der Erkrankungen irgendwelche 
wenn auch nur ganz kurze und geringfiigige Intervalle, und der Ver- 
lauf in Schiiben ist, wie schon erwahnt, direkt als diagnostisches Merk- 
mal der multiplen Sklerose anzusehen. M. Kleemann nimmt Re- 
missionen nur bei den sogenannten „schlagartig“, d. h. mit apoplekti- 
formen Anfallen beginnenden Krankheitsformen an. Oppenheim 
dagegen erklart, daB die fur die chronische Form der multiplen Sklerose 
so typischen Remissionen nur bei den sehr stiirmisch verlaufenden 
Fallen fehlen konnen. Vielleicht beruhen die Angaben iiber die Seltenheit 
der Intervalle darauf, daB nicht geniigend danach geforscht wurde, 
ob das beobachtete Kxankheitsbild auch wirklich das erste Anzeichen 
der Erkrankung war. Bei genauer Anamnese kann man wohl bei 
vielen Fallen geringe Anzeichen der Krankheit schon in friiheren 
Jahren finden, die die Patienten nur als nebensachlich nicht beachtet 
haben und deren sie sich erst beim Befragen durch den Arzt wieder 
erinnern. Sie werden dann als „rheumatische Schmerzen“, als „leichte 
Sehstorungen“ usw. bezeichnet. Im allgemeinen liegen die Intervalle 
in den Anfangsstadien der Krankheit; seltener sind sie bei voll aus- 
gepragtem Krankheitsbild vorhanden, konnen aber auch hier vor- 
kommen. Meist gehen nur einzelne Symptome zuriick, die manchmal 
miteinander abwechseln; es konnen jedoch auch samtliche Erschei- 
nungen verschwinden, so daB ein vollig beschwerdefreies Litervall 
zustande kommt. Die Dauer des Intervalls kann sich auf mehrere 
Monate, aber auch auf Jahre hinaus erstrecken. Am haufigsten sind 
Besserungen der Sehstorungen. So geben Auerbach und Brandt 
an, daB die Fiille, die mit Optikusatrophien beginnen, meist lang- 
dauernde Intervalle zeigen. Die Remissionen bestehen vor allem in 
der subjektiven Besserung; objektiv konnen die krankhaften Er- 
scheinungen ruhig bestehen bleiben. DaB sich die Besserungen aber 
auch objektiv nachweisen lassen konnen, zeigt Oppenheim an einem 
Fall, bei dem die Patellarreflexe nur zuzeiten der Remissionen aus- 
losbar waren, im iibrigen aber fehlten. Im Friihstadium konnen rasch 
einsetzende schwere Symptome sich jahrzehntelang zuriickbilden; 
seltener zeigt ein vollentwickeltes Krankheitsbild wesentliche Re¬ 
missionen. Wie lange Zeit ein Intervall andauern kann, zeigt Maas 
an dem Fall einer 56jahrigen Frau, bei der die multiple Sklerose zu- 
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na<5hsfc ohne Besonderheiten verlief; sie zeigte die typischen.Symptome 
mit kiirzeren Remissionen und allmahlich immer starker auftretenden 
Schiiben. 1894 jedoch verschwanden alle subjektiven Beschwerden, 
und noch 1907 war die Patientin ganz beschweidcfrei. Objektiv da- 
gegen bestanden noch Optikusatrophie, Babinski, Striimpellsches und 
Oppenheimsches Phanomen. Es liegt nun hier die Annahme sehr nahe, 
daB es sich um eine Hcilung der multiplen Sklerose handelt; dagegen 
spricht jedoch der objcktive Bcfund. Auch Kayser berichtet iiber 
eine Anzahl von Fallen, in denen Intervalle von 2—3jahriger Dauer 
vorkommen, und bei denen auch objektiv oin Riickgang der Krank- 
heitssymptome zu konstatieren ist, bis dann ein neuer Schub der 
scheinbaren Heilung ein Ende macht. 

Sehr wahrscheinlich miissen daher als solchc weitgehenden Re- 
niissionen jene Falle angcsehen werden, die in der Literatur als Hei- 
lungen der multiplen Sklerose beschrieben worden sind. Pierre 
Marie, Charcot usw. geben eine Heilung zu, und aus neuerer Zeit 
berichtet Voigt iiber 3 Falle, in denen ein Stillstand der Krankheit 
eintrat, und bei denen sich auch nach Jahren noch keine neuen An- 
zeichen der Erkrankung zeigten. Er glaubt, diese Falle als geheilt 
betrachten zu diirfen. Er hat die Paticnten aber nur hochstens 6 Jahre 
lang beobachtet, und diese Zeit ist wohl doch zu kurz, um sichere 
Schliisse iiber eine Heilung daraus zu ziehen. DaB keine wirkliche 
Heilung im anatomischen Sinne vorlag, geht daraus hervor, daB sich 
objektiv ja auch bei den als geheilt angenommenen Fallen noch deut- 
lich die Symptome der multiplen Sklerose nachweisen lassen. So 
bleibt also die Mullersche Anschauung bestehen, daB die Heilungen, 
iiber die in der Literatur berichtet wird, zum Toil auf Fehldiagnosen 
und zum Teil auf langdaueinden Remissionen beruhen. 

t)bcr die Ursachen der Intervalle werden wir uns wolil so lange keine 
bestimmte Vorstellung bilden konnen, wie wir iiber das Wesen der 
Krankhe it iiberhaupt noch nicht ins Klare gekonunen sind. Die neuer- 
dings, namentlieh stit den merkwiirdigen Befunden von Steiner und 
Kuhn, mehr und nu hr angenommene Li lire von der entziindlichen 
Natur dor Krankheit liiBt die Entwicklung in Schiiben und die zeit- 
w<isen Remissionen gewiB hichter erklaren; aber bestimmte Schliisse 
lassen sich linstwailen noch nicht ziehen. 

Irn folgenden soli iiber einige Falle aus der Wiirzburger Klinik 
berichtet werden, die sowolil hinsichtlich ihres Verlaufs als auch hin- 
sichtlich der Dauer ihrer Intervalle von Interesse sind. 
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Fall I. Frau K. S., 32 Jahre alt, aufgenommen 17. IV. 1918, entlassen 
18. V. 1918. Familienanainnese: Eltern und Geschwister sind gesund, 
ebenso der Mann und 2 Kinder von 6 und l l / 4 Jahren. Friihere Krankheiten: 
al8 Kind Scharlach, soiist nio krank bis vor 10 Jahren. 

Daraals wegen ^Seknervenentzundung 4 ' in der Universitats-Augen- 
klinik; gleichzeitig hatte sie Sprachstorungen — lallende Sprache —, 
zeitweilige Schwerkdrigkeit, Steifigkeit und Taubheitsgefiihl in den Beinen. 
spa ter in der ganzen rechten Korperhalfte. Pat. lag ungefahr *4 Jahr 
krank zu Hause, erholte sick dann aber bei Gebrauch von Badern und Elek- 
trisieren vollig. Sie war dann bis zu Beginn des Jahres 1918 vollkommen 
gesund und arbeitsfiihig und hatte keinerlei Beschwerden. Im Januar 
1918 verspiirte sie ein pelziges Gefiihl in den Handen, hauptsachlich rechts. 
AUmahlich trat in beiden Beinen ein Taubheitsgefuhl ein; die Pat. konnte 
schlechter gehen und fiihlte „Spannen“ in den Beinen. Schmerzen hatte 
sie nicht. Bei feineren Arbeiten (Nadeleinfadeln) bemerkte sie Zittern der 
rechten Hand. Vor kurzer Zeit hat. sie einmal Stuhlgang goliabt, ohne es 
zu bemerken; das sei spater aber nicht mehr vorgekomraen. Blasenstoningen 
wurden niemals beobachtet. Keine Kopfschmerzen, koine Sehstorungen. 
Keine veriinderte oder erschwerte Sprache. 

Status. — Innere Organe: o. B. 

Pupillen: rund, rechts etwas weiter als links, reagieren gut auf 
Licht und Konvergenz. 

Zunge: feucht, nicht belegt, wird gerade und ohne Zittern heraus- 
gestreckt. 

Motilitat und Sensibilitat im Facialis- und Trigeminusgebiet intakt. 

Augenbewegungen nach alien Seiten hin frei. Kein Nystagmus. 

. Bericht aus der Augenklinik: ,,Diagnose: retrobulbare Neuritis beider- 
seits. Pat. erkrankte vor 12 Jahren an retrobulbarer Neuritis zuerst links, 
dann rechts. Die damalige Untersuchung ergab keine gesteigerten Re- 
flexe, kein Intentionszittern usw. Visus stellte sicli wiederum ein, zen- 
trales Skotom verschwunden. 

Befund am 20. III. 1918: Visus R 0,30, L 4,40, ophth. Papillen 
beiderseits etwas abgeblaBt. Gesichtsfeld in normalen Grenzen, kein 
zentrales Skotom. 14 

Sprache: vollig normal. 

Wirbelsaule: nicht druckempfindlich. Auffallend ist, daB beim 
^klopfen des 1. und 2. Lumbalwirbels leichte Zuckungen in der Streck- 
niuskulatur der unteren Extremitat ausgelost werden. 

Motilitat: Aktive Beweglichkeit in alien Gelenken und nach alien 
Richtungen hin frei. Leichte Ataxie der Arme. Intentionszittern beider¬ 
seits ausgesprochen vorhanden. In den Beinen deutliche Ataxie, auch 
hier rechts starker als links. Passive Beweglichkeit: leichte Spasmen an 
den unteren Extreinitaten. Gang ataktisch, etwas schlendernd. Romberg 
positiv. 

Sensi hi I i t ii t: Benihrung wird uberall empfunden. Spitz wird uberall 
richtig ungcgchcn bis auf ein Gebiet am Dorsum pedis beiderseits, wo 
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spitz und stumpf nicht deutlich unterschieden werden. Kalte wird iiberall 
empfunden; fur Warme besteht ein Ausfall vom Abdomen abwarts mit 
Ausnahme der FiiBe. Die Stoning schneidet ungefahr in Nabelhohe scharf 
ab. Gefiihl fiir Lage und Muskelsinn erhalten. 

Reflexe: Babinski beiderseits positiv, links deutlieher als rechts. 
Bauchdeckenreflexe beiderseits nicht auslosbar. Sehnenreflexe an den 
oberen Extremitaten nicht gcsteigert. Patellarreflexe beiderseits gesteigert; 
starker Patellarklonus. Achillessehnenreflexe lebhaft. Starker Dorsal- 
klonus. 

Verlauf: Bei Badern, Bettruhe und Elektrisieren besserten sich die 
Beschwerden deutlich. Objektiv waren die Anderungen geringer. Immerhin 
waren die Spasmen der Beine etwas gebessert, der Gang war weniger 
schwankend, die Sensibilitatsstorungen waren verschwunden bis auf leichte 
Anomalien der Warmeempfindung (kalt und warm am Abdomen). Nie- 
mals wurden Inkontinenzerscheinungen beobachtet. 

Zusammenfassung: Eine friiher stets gesunde Frau erkrankte 
1908 an Symptomen — Sehstorungen, Skandieren, ataktische Storungen 
— die die Diagnose einer multiplen Sklerose mit Sicherheit gestatteten. 
Die Krankheit dauerte etwa ein halbes Jahr, dann trat scheinbar 
vollige Heilung ein. 10 Jahre lang blieb die Frau vollkommen be- 
schwerdefrei, bis dann 1918 erneute Anzeichen der multiplen Sklerose 
auftraten. 

Fall II. Frau M. ft., 32 Jahre alt, aufgenommen 29. IV. 1918, entlassen 
27. V. 1918. Beide Eltern sind gesund, ebenso der Mann und die Kinder. 
Die Pat. war friiher nie krank. Vor 1 Jahr bemerkte sie, dafl im rechten Arm 
und im rechten Bein allmahlich sich eine groBe Schwache ausbildete. Sie 
hatte pelziges Gefiihl in der ganzen rechten Korperhalfte. Im Bein war die 
Stbrung nach 8 Tagen behoben; im Arm dauerte sie ungefahr x /± Jahr. 
Dann fiihlte die Pat. sich wieder vollig wohl und konnte wie friiher in 
Haus und Feld arbeiten bis vor etwa 6 Wochen. Seitdem besteht Schwache 
in beiden Beinen, sowie ein Gefiihl des Pelzigseins in alien Extremitaten. 
Niemals Schmerzen. Im Gehen fiihlt die Pat. sich etwas unsicher, mit den 
Handen ist sie sehr ungeschickt. Vor einigen Wochen bemerkte sie auf 
dem linkon Auge geringe Sehstorungen. Keine Blasen- oder Mastdarm- 
storungen. Keine Sprachstorungen. Keine Kopfschmerzen. Appetit und 
Schlaf gut. Stuldgang regelmaBig. Keine Gewichtsabnahme. 

Status. MittelgroBe Pat. in mittlerem Ernahmngszustand. Musku- 
latur und Fettpolster miiBig entwickelt. 

Innere Organe: o. B. 

Augen: Pupillen rund, linke weiter als rechtt 1 ; reagieren prompt 
auf Licht und Konvergenz. Augenbewegungen nach alien Seiten hin frei. 
Nystagmus eben angedeutet. Augenhintergi-und o. B. Keine Druck- 
empfindlichkeit an den Nervenaustrittsstellen. 

Zunge: zittert deutlich beim Herausstrecken, weicht seitlich ab. 
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Wirbelsaule: gerade, nicht druckempfindlich. 

Extremitaten: Die rohe Kraft ist an den Beinen sehr gut, am linken 
Arm ist sie herabgesetzt. An den Armen findet sich starke Ataxie. Die Pat. 
ist mit den Handen sehr ungeschickt. An den Beinen ist von Ataxie nichts 
nachzuweisen. Der Knie-Hackenversuch gelingt prompt. 

Sensibilitat: nirgehds und fur keine Qualitat gestort. Nur an den 
Handen fehlt das Gefiihl fiir feine Beriihrung, auch ist der stereognostische 
Sinn hier vollig verloren; eine Miinze wird fur ein Messer, ein Bleistift 
fiir einen kleinen runden Gegenstand gehalten. 

Ref lexer Periost-Sehnenreflexe an beiden Armen gesteigert. Bauch- 
dockenreflexe vorkanden. Patellarreflexe beiderseits gesteigert.. Babinski 
ifchts angedeutet, links nicht vorhanden, FuBklonus rechts. 

Verlauf: Bei Bettruhe, Badern und Elektrisieren fiihlte die Kranke 
sich subjektiv ganz wohl. Die Storungen des stereognostischen Sinnes 
hatten sich bedeutend bebessert, auch das Schwachegefiihl in den Beinen 
war fast vollig verschwunden; dagegen blieb der Intentionstremor nocli 
stark ausgepragt. 

Zusammenfassung: Bei einer friiher gesunden Frau tritt plotz- 
lich ohne erkennbare auBere Ursache eine Schwache in den rechten 
Extremitaten und ein pelziges Gefiihl in der ganzen rechten Korper- 
halfte auf. Nach einigen Wochen verschwinden die Krankheits- 
symptome wieder, und die Patientin fiihlt sich vollkommen gesund 
und besorgt Haus- und Feldarbeit. Nach 1 Jahr erkrankt die Frau 
wieder mit ahnlichen Erscheinungen, nur sind die Symptome wesent- 
lich starker ausgepragt. Die genauere Untersuchung ergibt: Nystagmus, 
Intentionstremor, Ataxie usw., so daB an der Diagnose einer multiplen 
Sklerose kein Zweifel bestehen kann. Damit kann man auch mit 
Sicherheit annehmen, daB die Erkrankung vor 1 Jahr das erste An- 
zeichen der multiplen Sklerose darstellte. In diesem Falle besteht 
also ein Interval! von 1 Jahr, in dem sich die Patientin vollkommen 
gesund fiihlte. 

Fall III. Trainsoldat E. M., 27 Jahre alt, aufgenommen 18. Ill. 1918, 
entlassen 22. III. 1918. Mutter untcrleibsleidend, Vater und Geschwister 
gesund. Pat. war bis zu seinem 18. Lebensjahr vollkommen gesund. Seit 
Mitte Februar 1918 verspiirte er ein unbestimmtes, unbehagliches Gefiihl. 
Am 24. II. 1908 sank er bei der Arbeit im Stall plotzlich zusammen; er 
hatte zugleich groBe Schwache in den Armen und sah alles doppelt. Er 
konnte zur Not noch gehen und legte sich zu Hause ins Bett. Dabei traten 
in den unteren Extremitaten unwillkiirliche, nicht zu unterdriickende 
Muskelzuckungen auf. Nach 3 Wochen war die untere Korperhalfte vollig 
gelahmt und gefiihllos. Die Arme waren zwar noch beweglich, aber taub 
und derart gefiihllos, daB der Pat. gefiittert werden muBte. Er hatte nur 
nach Einlauf Stuhl und konnte trot/, starken Harndrangs nur unter groBen 
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Anstrengungen Wasser lassen. Er kam deshalb in die medizinische Klimk, 
wo die Diagnose auf multiple Sklerose gestellt wurde. Nach 8 Tagen wurde 
er in unverandertem Zustand entlassen. Er wurde dann zu Hause gepflegt, 
und mit Badern und Elektrisieren behandelt und brachte es so weit, daB 
er nach 1 Jahr mit einem Stock gehen konnte, auch das Gefiihl kehrte 
wieder. 

In der Folgezeit besserte sich der Zustand immer mehr, so daB er 
wieder arbeiten konnte. 

1911 wurde er zum Militar eingezogen, nach 6 Wochen aber wieder 
entlassen, da er schlecht marschieren konnte. Seit dieser Zeit fiel ihm 
auf, daB er auf dem rechten Auge schlechter sieht. 1913 litt er wieder ein 
voiles Jahr lang an heftigem „Nervenrheumatismus“ mit starken Kopf- 
schmerzen. In den folgenden Jahren war der Zustand gut, unterbrochen 
von einzelnen plotzlichen Schwacheanfallen in den Gliedern und ofters 
wiederkehrenden Magen- und Darmbeschwerden und „Rheumatismus'\ 
Am 18. IX. 1916 wurde er wieder zum Heer eingezogen und kam am 
19. II. 1917 ins Feld. Hier arbeitete er meist in landwirtschaftlichen Be- 
trieben hinter der Front und wurde im Oktober 1917 in ein Sagewerk ab- 
kommandiert. Dort nahmen die Schwache und Steifigkeit in den Beinen 
wieder zu. Am 15. XII. 1917 kam er wegen einer Verletzung des rechten 
Daumens in Lazarettbehandlung. Nach der Wundheilung sollte er veieder 
zum Ersatztruppenteil entlassen werden. Da er aber angab, daB er seit 
Jahren an multipler Sklerose litte, wurde er nach dem Juliusspital. zur 
Beobachtung verlegt. 

Jetzige Beschwerden: Der Pat. klagt liber Schwache und groBe 
Ermfidbarkeit der Beine, fiber unwillkurliche Muskelzuckungen in den- 
selben und fiber starke Beschwerden bei Stuhl- und Harnentleerung. 

Status. Frische Gesichtsfarbe, kriiftige Muskulatur. Sichtbare 
Schleimhaute gut durchblutet. 

Innere Organe: o. B. 

Augen: Pupillen reagieren gut auf Licht und Konvergenz. Im Augen- 
hintergrund beiderseits temporale Abblassung, rechts deutlicher als links. 
Gesichtsfeldstorungen sind nicht nachweisbar. 

Wirbelsaule: gerade, nirgends druckempfindlich. 

* Extremi taten: Arm- und Beinbewegungen sind alle mit ziemlicber 
Kraft ausfuhrbar, dabei keinerlei Ataxie. Der Knie-Hackenversuch, der 
Zeigefinger-Nasenversuch, das Aneinanderbringen der Zeigefinger bei 
geschlossenen Augen gehen prompt. Bei passiver Bewegung der Beine 
ist ein geringer Spasmus zu uberwinden. Lasegue ist nicht vorhanden, 
doch besteht eine nachweisbare Druckempfindlichkeit des Nervus peronaeue 
am Fibulakdpfchen und am lateralen Malleolus beiderseits. Der Gang 
ist etwas unbeholfen, das linke Bein wird nacligeschleppt. Beiderseits 
besteht ausgesprochener Plat-tfuB. 

Sensibilitat : ffir alle Qualitat(»n in normaler Weise vorhanden. 

* Reflexe: Die Patellarreflexe sind stark gesteigert. weniger di«' 
Aehillessehnenreflexe. Kurz^r FuBklonus ist auslosbar. Die Kremastei- 
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reflexe sind vorhanden; von den Bauchdeckenreflexen sind nur die unteren 
in ganz geringem MaBe auslosbar. Romberg ist angedeutet; Babinski 
und Oppenheim sind rechts und links auslosbar. 

Verlauf: Nach kurzer Beobachtung wurde der Pat. als a. v. H. ent- 
lassen. Nach dem Bericht des Heimatarztes arbeitet er seitdem vvieder 
auf dem Feld und ist dabei durch die Gehs'tbrung nur wenig behindert. 

Zu8ammenfassung: Der Patient erkrankte vor 10 Jahren mit 
den typischen Erscheinungen einer multiplen Sklerose: Sehstorungen, 
Ataxie, motorische und sensible Ausfallserscheinungen, Blasen- und 
Mastdarmstorungen, und war dadurch 1 Jahr lang aus Bett gefesselt. 
Nach einiger Zeit. gingen alle diese Beschwerden erheblich zurttck, 
der groBte Teil •verschwand sogar vollig. Wenn auch gelegentlich 
geringfugige Schiibe der Erkrankung kamen, so fiihlte der Patient 
sich doch vollkommen wohl und konnte regelmaBig Feldarbeit ver- 
lichten, wurde ini Krieg ausgeh.oben und im Etappendienst verwendet 
und arbeitet jetzt wieder als Landwirt. 

Dieser Fall unterscheidet sich von den beiden vorhergehenden 
dadurch, daB er kein vollkommen beschwerdefreies Intervall aufweist, 
sondern nur eine starke Riickbildung samtlicher Krankheitssymptome. 
Aber diese Riickbildung ging doch so weit, daB der landwirtschaftliche 
Beruf ohne wesentliche Beeintrachtigung ausgeiibt werden kann. Wir 
haben es also auch hier mit einem Intervall von mindestens 5 Jahren 
zu tun; und wenn er auch nicht vollkommen beschwerdefrei verlief, 
so ist die Besserung doch so weitgehend und auffallend, daB die Zu- 
rechnung dieses Falles zu den vorhergehenden gerechtfertigt erscheint. 

Die mitgeteilten 3 Falle sind gute Beispiele fiir das Vorkommen 
jahrelanger Remissionen im Verlauf der multiplen Sklerose. Die beiden 
ersten Falle weisen ein vollig beschwerdefreies Intervall von 10 bzw. 
I Jahre auf. Der letzte Fall verliiuft zwar nicht ganz ohne Beschwer¬ 
den, doch ist das Krankheitsbild von einer volligen Lahmung der 
unteren Extremitaten und einer groBen Schwache des ganzen Korpers, 
auf leichte Gangstorungen, die sich zum Teil auch aus dem beiderseitigen 
PlattfuB erklaren und eine geringfugige Sehstorung zuruckgegangen. 
Die beiden ersten Falle kamen erst zur Zeit neuer KrankheitsschUbe 
zur Untersuchung. Der dritte wnrde wiihrend des Remissionsstadiums 
beobachtet, und es ist recht bemerkenswert, daB die Augen- und Re- 
flexveranderungen noch ganz deutlich weiterbestanden. 

Die Fiille Sind lehrreich auch in bezug auf die Prognose der mul¬ 
tiplen Sklerose im allgemeinen. Namentlich Fall I zeigt, wie trotz 
eines Stillstandes von 10 Jahren die Krankheit plotzlich wieder auf- 
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flackem und lang anhaltende Lahmungserscheinungen machen kann. 
Man konnte leickt in Versuchung kommen, solche Falle bei nicht ge- 
niigend langer Beobachtungszeit als geheilt zu betrachten. 

Noch in einer anderen Hinsicht ist der Verlauf der 3 Falle be- 
merkenswert. Bei den 3 Kranken erfolgte die bis zu zeitweiliger Hei- 
lung gehende Remission bei einfacher hauslicher Pflege, zum Teil unter- 
stiitzt durch Bader und Elektrisieren. Solche Erfahrungen mahnen 
zu groBer Vorsicht bei der Beurteilung von Heilerfolgen mit verschie- 
denerlei mehr oder weniger spezifischen Heilmethoden, wie sie in der 
Literatur da und dort mitgeteilt werden. 
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Aus dem Beserve-Lazarett Rostock Abt. fur Nervenkranke. 

tJber multiple SkleroBe bei Soldaten. 

Von' 

Dr. Herm. Josephy, Oberarzt d. L. 1. , 

Unter den auf der Abteilung Gehlsheim des Rostocker Reserve- 
lazaretts beobachteten organischen Erkrankungen des Zentral-Nerven- 
systems nimmt — abgesehen von den luetischefi Aifektionen — die 
multiple Sklerose zahlenmaBig den ersten Platz ein. Die Beobachtungen 
der vier Kriegsjahre bieten manches Interessante, so daB ihre Mit- 
teilung nicht unberechtigt erscheint. 

Cber multiple Sklerose im Heere ist bisber nur eine Arbeit er- 
schienen. Meyer 1 2 ) berichtet aus der Tiibinger Klinik liber 18 Falle, 
von denen 11 wahrend ihres Militardienstes erkrankten; 7 waren schon 
vor bzw. bei der Einstellung nicht gesund. Er betont die Gleichformig- 
keit der Falle, die meist unter dem Bilde einer spinalen Hinter-Seiten- 
stranger krankung verliefen; er*denkt hier—auch Curschmann*) hat 
sich ahnlich ausgesprochen — an eine besondere Beanspruehung dieser 
Fasersysteme im Sinne der Aufbrauchtheorie, wohl nicht ganz mit 
Recht. 10 seiner Falle zeigten Papillenbefund, 17 Storungen der Bauch- 
deckenreflexe, Liquoruntersuchung ist meist nicht gemacht. Wir 
konnen uns Meyers Ansicht von der relativen Unwichtigkeit der Lum- 
balpunktion durchaus nicht anschliefien, wir ha ben jedenfalls mehr- 
mals trotz des klinischen Befundes die Diagnose auf multiple Sklerose 
wegen des Liquor befundes — hochgradige Pleozytose bei negativer 
Wassermann-Reaktion — nicht gestellt, und — wie der Verlauf zeigte — 
mit Recht. 

Die Zahl der in Gehlsheim beobachteten Falle von multipler 

1) Multiple Sklerose im Kriege. Zeitschr. ges. Neurol, u. Psyeh. Bd. 35. 

2) Beitrage zum Formenreichtum der multiplen Sklerose. Zeitschr. ges. 
Neurol, u. Psych. Bd. 35. 
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Sklerose bei Soldaten betriigt bis jetzt 37. Dabei sind alle zweifelhaft 
erscheinenden Falle ausgeschieden. Wassermann-Reaktion im Blut. 
war stets negativ; Liquoruntersuchung liegt leider in 3 Fallen nicht 
vor; es handeltsich aber um Leute, die bis auf einen zweimal in groBeren 
Zeitabstanden untersucht wurden, ohne daB sich Zweifel an der Diagnose 
e’rhoben hiitten. 

Bei 34 Liquoruntersuchungen war die Nonne-Apeltsehe Reaktion 
6mal positiv, und zwar meist schwach. Das entspricht etwa den von 
Plaut-Rehm-Schottm tiller 1 ) angegebenen 17%. Pleozytose fand 
sich seltener, als sie nach diesen Autoren vorkomnien soli (25%), nan - 
lich nur dreimal mit 24/3, 31/3 und 37/3 Zellen; davon haben zwei 
Falle positive, einer negative Nonne-Apeltsche Reaktion. 

Die Vorgeschichten haben uns zunachst bez. der familiareu Be- 
lastung kauni Anhaltspunkte gegeben. Ein Patient berichtet von einer 
epileptischen und einer schwachsinnigen Schwestcr; einer, daB seine 
Mutter an Diabetes gestorben sei; ein dritter von Nervositat beider 
Eltern. Das ist alles. 

DaB die klinische Beobachtung tiber die Atiologie der multiplen 
Sklerose keine Klarheit schaffen kann, bedarf wohl keiner naheren 
Begrtindung mehr. Die Ansicht, daB es sich um eine Infektionskrank- 
heit handelt, gewinnt ja aus anatomischen Grtinden und nach den Mit- 
teilungen von Kuhn und Steiner 2 ) auch experimented immer mehr 
Wahrscheinlichkeit. Man konnte ja auch daran denken, die ,,akut“ 
beginnendeu Falle — wie z. B. den unten mitgeteilten — im Sinne 
dieser Auffassung zu verwerten; aber" dieser Beweis steht genau so 
auf schwachen FtiBen wie alle aus der klinischen Beobachtung her- 
genommenen. 

Von den bekannten auslosenden Faktoren werden Erkiiltung, 
Cberanstrengung und dergleichen von den Patienten ofter als „Ursache‘‘ 
ihrer Erkrankung angegeben. Das ist zu nattirlich, als daB man deni 
eine wesentliche Bedeutung beimessen konnte. In zwei Fallen soli 
ein bestimmtes Trauma schuld an der Krankheit sein, einmal eine 
Ofenexplosion, bei der Teile des Ofens dem Kranken gegen die Backe 
und das Auge flogen, einmal eine Hornhautverletzung durch Stachel- 
draht. In beiden Fallen scheint ein Zusammenhang zwischen Trauma 
und Erkrankung nicht gerade wahrscheinlich. Die meisten Patienten 

1) Leitfaden zur Untersuchung der ZerebrospiDalflussigkeit. 

2) Atiologie der multiplen Sklerose. Zeitachr. ges. Neurol, u. Peveh. 
Ref. XV, S. 109 und Mediz. Klinik 1917, Nr. -T8. 
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geben bestimmt an, sie hatten friiher, d. h. vor der Einstellung, kein§ 
Zeichen der Erkrankung bemerkt. Es mag hier wohl die Furcht vor 
dem Verlust der Rente mitsprechen; meistens aber haben aber doch 
diese Angaben viel Wahrscheinlichkeit fur sich. Es handelt sichum 
Leute, die zum Teil aktiv gedient haben, einzelne sogar als Kapitulanten, 
zum Teil lange im Felde waren. Ein Kranker, der jetzt die Erscheinungen 
einer schweren spastischen Spinalparalyse bietet, war vor dem Krieg 
jahrelang Stadtreisender und lief viel herum. Der Einwand, daB 
leichte Symptome friiher ubersehen, weitgehende Remissionen ein- 
getreten sind, kann naturlich hier auch gemacht werden, ohne daB sich 
iiber Fiir und Wider sicher entscheiden laBt. 

Bei einigen Kranken macht die Anarnnese es wahrscheinlich, daB 
(lie multiple Sklerose im Sinne der ,,initialen Latenz 11 Curschmanns 1 ) 
schon lange besteht. Einmal ist eine damals auf AlkoholniiBbrauch 
zuriickgcfuhrte, jetzt nicht mehr nachweisbare Radialislahmung — 
4 Jahre vor der jctzigen Erkrankung — notiert, und zwar handelt es 
sich um den oben crwahnten Patienten, der seine Sklerose auf die 
Hornhautverletzung zuriickfiihrt. Ein anderer Patient, der jetzt ein 
Skotom links hat, will seit 26 Jahren auf diesem Auge schlecht sehen. 
Zwei weitere geben allgemein an, sie hatten immer schlechte Augen 
gehabt. 

Hier sind auch zwei Falle erwiihnenswert, bei denen die multiple 
Sklerose sozusagen als ,,Nebenbefund“ wahrend eines Lazarettaufent- 
haltes entdeckt wurde; einer von diesen Patienten ist allerdings leicht 
imbecill. 

Die klinische Erscheinungsform der multiplen Sklerose hat in der 
bekannten Arbeit Oppenheims 2 ) ihre neue grundlegende Bearbeitung 
gefunden. Ich bringe unsere Falle im AnschluB an seine Einteilung. 

Zerebrale Formen mit uberwiegenden okuliiren Symptomen 
konnten wir mehrfach beobachten. 

1. Hu., geb. 8. XI. 1879, friiher stets gesund, am 29. VII. 1914 ein- 
gezogen, macht in der Garnison Wachtdienst, bemerkt seit Januar 1917 
Taubheit im rechten FuB und Sehsclnvache links. Befund bei der Auf- 
nahme im Januar 1918: beiderseits Optikusatrophie, Intentionstremor, 
lebhafte Sehnenreflexe, Achillessehnenreflex rechts stiirker als links. 
Sensibilitatsstdrungen im rechten Bein. 

Der Patient muBte einem Blindenheim iiberwiesen werden. 

1) 1. c. 

2) Formenreichtum rler multiplen Sklerose. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. Bd. 52. 
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2. Ma., geb. 21. IX. 1888, friiher gesund, 1910/12 aktiv gedient, am 
B. VIII. 1914 ins Feld, bemerkt seit Dezember 1916 Abnahme der Seh- 
kraft. Befund im April 1917: zentrale Skotome, Fingerzahlen auf l l / 2 m, 
leichter Intentionstremor links, leichte Differenz der Bauchdeckenreflexe, 
Babinski links angedeutet. Sonst o. B. 

3. Lin., geb. 8. VIII. 1897, will schon in der Schulzeit schlecht. ge- 
sehen haben. Januar 1917 zur Werftdivision eingezogen. Befund im Marz 
1918: beiderseits temporale Abblassung. Patellarreflexe gesteigert. 

4. Ja., geb. 27. VIII. 1872, angeblich seit Kindheit scbwachsichtig. 
wird am 21. VI. 1917 als Handwerker eingezogen, meldet sich bereits am 
29. VII. wegen zunebmender Sehschwache krank. Befund im September 
1917: beiderseits Skotome, starker Nystagmus, Bauchdeckenreflex fehlt 
rechts unten. 

5. La., geb. 5. IX. 1886, 1905/08 aktiv gedient, Kapitulant. August. 
1914 ins Feld, August 1915 wegen allgemeiner Schwache und Augen- 
flimmern zuriick. Vom Januar 1916 bis Mai 1917 wieder ins Feld. Befund 
im August 1917: beiderseits Skotome, rechts > links. Rechts Finger¬ 
zahlen 2 m. Hyperalgesie der Bauchdecken und am Rucken von L II ab- 
warts. Im Februar 1919 war Intentionstremor links nachzuweisen, auBer- 
dem eine Differenz der lebhaften Patellarreflexe. Augen: konzentrische 
Gesichtsfeldeinschrankung rechts /> links, besonders nasal und fur Farben. 
Links kleinstes relatives Skotom, rechts groBeres absolutes 1 ). 

In diesen fiinf Fallen stehen die Augensymptome im Vorder- 
grunde, subjektiv wie objektiv. Papillenbefund, Skotome wurden 
auBerdem noch in 9 weiteren Fallen notiert, im ganzen also etwa in 
40% der Beobachtungen. 

Einer der Falle zeigt den hemiplegischen Typ: 

St., 36 Jahre alt, wird am 22. III. 1915 eingezogen, kommt im Juli 
ins Feld, wird aber bald wegen Herzbeschwerden und doppelseitigem 
Leistenbruch zuriickgeschickt’. Im Juli 1916 kommt er von neuem ins 
Feld. Hier erkrankt er alsbald — beim Abriicken aus Stellung — ganz 
plotzlich; er macht schlapp, die linke Gesichtshalfte ist verzogen, es be- 
steht SpeichelfluB. Rechter Arm und Bein waren „machtlos“. Ob BewuBt- 
losigkeit bestanden hat, ist nicht sicher festzustellen. 

Befund im Januar 1917: Nystagmus, Schwache im linken Fazialis, 
Intentionstremor. Bauchdecken-, Patellar- und Achillessehnenreflexe +; 
keine Spasmen. Hypasthesie links im Gebiet des II. und III. Trigeminus- 
astes und des Nerv. occipitalis, sowie von L I und L II. Liquor: Nonne- 
Apelt —, Zellen 1/3, Albumen 1 St.rich, Wa.R. —. 

Hier sind also die ganz plotzlich aufgetretenen hemiplegischen 
Erscheinungen nach einem halben Jahre bis auf eine Fazialisschwache 

1) Der Augenbefund wurde — wie auch bei den meisten anderen Patienten 
— in der Universitiits-Augenpoliklinik (Geb. Rat. Prof. Peters) erhoben. 
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verschwunden, und der Patient bietet bei der Untersuchung das Bild 
einer wenig vorgeschrittenen multiplen Sklerose. 

Unter den spinalen Formen sind zwei Falle erwahnenswert. 

Gr., geb. 3. VI. 1891, friiher stets gesund, am 6. V. 1915 ins Feld, 
stiirzt am 21. VI. 1916 beim Exerzieren auf die rechte Schulter. Am niichsten 
Morgen ist der Arm vollig gelahmt. Befund im Juni 1917: Nystagmus, 
deutlicher Intentionstremor, besonders links, Bauchdeckenreflexe links 
schwach +, rechts —. Patellar- und Achillessehnenreflexe lebhaft, links 
> rechts, links erschopfbarer Klonus. Spasmen beider Beine, Sensibilitats- 
stdrungen rechts von C IV bis L III. 

Armreflexe rechts negativ, Atrophie und Lahmung der rechten 
Schulter. 

Befund der elektrischen Untersuchung am 25. IV.: Faradisch. 
Muse, pectoralis herabgesetzt, Deltoideus —, Supra- und Infraspinatus 
stark herabgesetzt, desgleichen Bizeps. Trapezius im unteren Teil herab¬ 
gesetzt. Trizeps etwas herabgesetzt. 

Galvanisch: Pektoralis kaum herabgesetzt, Deltoideus Umkehr, 
trage Zuckung, Supra- und Supraspinatus herabgesetzt, Trapezius im 
unteren Teil trage Zuckung und Umkehr. Bizeps sehr stark herabgesetzt. 

Am 3. VI. zeigten Deltoideus, Bizeps, Supra- und Infraspinatus sowie 
der Trapezius im unteren Teil trage Zuckung und Umkehr. Liquorbefund: 
Nonne-Apelt —, Zellen 31/3, Albumen 1 Strich, Wa.lt. —. 

Hier ist die komplette E. A. R. der Schultermuskulatur sehr auf- 
fallig. Sie gehort nicht in das Bild der multiplen Sklerose (Oppen- 
heim u. a.). Wir mochten annehmen, dafi sie auch hier nicht ein 
Symptom dieser Erkrankung ist, sondern eine Folge des erlittenen 
Traumas, das vielleicht eine Commotio spinalis herbeigefiihrt hat. 
Die multiple Sklerose kann schon frtiher bestanden haben, man mochte 
sogar daran denken, daB sie an dem ungeschickten Sturz schuld ist. 

Ich bringe ferner einen unter dem Bild der spastischen Spinal- 
paralyse verlaufenden Fall: 

B., 45 Jahre alt, friiher stets gesund, wird am 15. VI. 1915 eingezogen, 
kommt zu einer Munitionskolonne und wird spater in einem Molkerei- 
betrieb beschaftigt. Seit Marz 1918 hat er Schmerzen in den Beinen, 
merkt auch, daB das linke Bein nachschleppt. Befund im Mai 1918: Spur 
Nystagmus, Intentionstremor. Sehr lebhafte Patellarreflexe. FuBklonus. 
Babinskisches und Oppenheimsches Zeichen -}-, starke Spasmen beider 
Beine. Leichte Hypasthesie der linken Hand und des linken FuBes. 
Nachuntersuchung im Februar 1919: Nystagmus, deutlicher Intentions¬ 
tremor, links > rechts, Bauchdeckenreflexe rechts oben +, sonst —. 
Patellar- und FuBklonus. Babinski- und Oppenheimsches Zeichen -f , 
starke Spasmen beider Beine, leichtere beider Arme, besonders des linken. 
Schwache der linken Hand. Sensibilitatsstorungen wie zu Anfang. 

Liquor: Nonne-Apelt Opaleszenz, Zellen 2/3. Wa.R. —. # 
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Die Diagnose stiitzt sich hier aui Nystagmus, Intentionstremor, 
Storungen der Bauchdeckenreflexe und die leichten Sensibilitats- 
storungen. 

Die iibrigen Falle bediirfen keiner gesonderten Bespreehung. Ich 
gehe nur noch auf einige Symptome ein: 

Sprachstorungen — leichterer Art — kamen nur zweimal vor, 
schwere Blasenstorung als Haupterscheinung wurde einmal beobachtet. 

' Psychisch ist einmal eine Depression notiert. Ein Patient war 
inbecill. Drei Leute, die ich jetzt poliklinisch nachuntersuchte, klagten 
iiber VergeBlichkeit, Arbeitsunlust, Schlaflosigkeit, neurasthenische 
Beschwerden, deren Zusammenhang mit der Sklerose zweifelhaft sein 
diirfte. 

Uber die Bauchdeckenreflexe gibt Hedde 1 ) in einer groBeren Zu- 
sammenstellung—im Gegensatze zuEichhorst und inObereinstimmung 
mit vielen anderen Autoren — an, daB sie bei multipler Sklerose meist 
fehlen bzw. gestort sind. Unsere Zahlen sind folgende: Bauchdecken¬ 
reflexe vorhanden in 14 Fallen, Storungen (teilweiser Ausfall, Diffe- 
renzen beider Seiten) in 15 Fallen, volliges Fehlen in 8 Fallen. Dies 
auffallige Resultat ist vielleicht darin begrlindet, daB im allgemeinen 
Militarpatienten eher, d. h. in einem friiheren Stadium ihrer Erkran- 
kung, in arztliche Behandlung kommen, als Zivilkranke. 

Als Behandlung wurde meist die intravenose Elektrargolinjektion 
angewandt; objektiver Nutzen war im allgemeinen nicht nachzuweisen, 
genau so wenig wie bei gelegentlicher Anwendung von Fibrolysin. 
Die Patienten selbst gaben meist an, sich besser zu fiihlen, was wohl 
mehr auf Rechnung der Pflege und Ruhe zu setzen ist, als auf die des 
Mittels. 

Was die Frage der Kriegsdienstbeschadigung betrifft, so hangt 
die Entscheidung im Prinzip davon ab, welche Ansicht der Gutachter 
liber das Wesen der Erkrankung hat. Wer die multiple Sklerose flir 
eine Infektionskrankheit halt, wird meist K. D. B. flir vorliegend er- 
achten. Aber auch derjenige, der an der Theorie der endogenen Ent- 
stehung festhiilt, wird hiiufig anerkennen miissen, daB das Leiden 
durch den Kriegsdienst ausgelost oder zum mindesten verschlimmert 
wurde. 

1) Beitrage zur Kenntuis der Abdominal-, Kremaster- und Plantarreflexe. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 52. 
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Bemerkungen fiber die Symptome eines Falles yon 
Encephalitis cerebelli bei Scharlach. 1 ) 

Von 

Dr. raed. et phil. Paul Schilder. 

Irma 0., 21 Jahre, in die Klinik aufgenommen am 16. Mai 1919. 
Nach den Angaben der Schwester keine Hereditat. Die Patientin ist 
das 4. Kind von sechs Geschwistern. Mit 6 Jahren Keuchhusten. 
Hat sich korperlich und geistig gut entwickelt. Am 13. Februar 1919 
erkrankte die Patientin akut, sie hatte iiber 39° Fieber. Der Arzt 
bezog das Fieber auf eine eiternde Wunde am FuB, die angeblich 
durch „Erfrieren“ entstanden war. Dann bekam die Patientin Hals- 
schmerzen und konnte nur mit Miihe sprechen. Am 18. Februar kam 
sie mit der Diagnose „Grippe“ in das Barackenspital Meidling, von 
dort wurde sie am niichsten Tage mit der Diagnose Scharlach ins 
Franz-Josefs-Spital verlegt, von dort kam sie in das Infektionsspital 
Zwischenbriicken. Der Scharlach verlief komplikationslos. Gleich- 
zeitig mit dem Scharlach trat Mutismus, Abasie und Astasie ein. Die 
Bewegungen waren choreaartig. Choreiforme Bewegungen zeigten sich 
auch, wenn man zur Pat’entin sprach. (Befund des Spitales Zwischen- 
briicken und des Kaiser-Franz-Josef-Spitals.) Schon 14 Tage vor der 
Erkrankung klagte die Patientin iiber Kopfschmerzen, konnte kaum 
schlafen, hatte aufregende Trauine. Sie bcschaftigte sich damals viel mit 
Politik, wozu sie von einem jungen Mann gebracht wurde, mit dem 
sie viel verkehrte. 

Die Untersuchung der inneren Organe ergibt, abgcsehen von einem 
dumpfen ersten Herzton, nichts Abnormes. Die Patientin ist muskel- 
kriiftig und weist in ihrem Habitus nichts Abnormefc auf. Bei der Tuber- 
kulinstichprobe starke lokale Reaktion. Die Wassermannsche Reaktion 
im Blutserum negativ, der Liquor (Wasserinann, Globulinreaktion, 
Mastixreaktion, Zellen, Gesamteiwi iB) normal. 

1) Die Beobachtung entstammt der psychiatr. Universitatsklinik Wien. 

Dculf chc Zeilsehrift f. N'ervenheilkunde. Dd lit. 
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Die Patieutin ist zum Geheji vollig unfahig. Der Rumpf fallt 
nach hinten, wahrend die Beine nach vorne streben. Dabei fahren 
die Beine zappelnd aus. Es fallt bei dem Versuch des Geliens sowohl 
die Beugung im Knie als aueh die in der Hiifte aus. Bei dem Versuch 
zu stehen knickt sie unter Schwanken ein. 

Die Untersuehung der Motilitat ergibt im ubrigen folgendes: Die 
Gesamtkorpermuskulatlr ist schlaff, die Gelenke iiberstreckbar. 
Keinerlei Spasmen. Das rechte Bein ist etwas schlaffer als das linke. 
Die grobe Kraft weist keine Herabsetzung auf. Keine abnormen 
Mitbewegungen bei Kraftleistungen. RiickstoBcrseheinungen normal. 
Beim Aufrichten aus liegender Stellung kommt es zu einem Empor- 
schnellen der Beine von der Unterlage. Etat cataleptique special von 
Babinski angedeutet. Beim Fingernasenvorsuch beginnt die Be- 
wegung prompt, verlauft aber gegen das Ende der Bewegung zu in 
deutlichen Absatzen, die Bewegungsbremsung ist cine vorzeitige. Die 
Storung ist links ausgesprochemr als rechts. Die genaucre Analyse 
ergibt folgendes: Die ganze Bewegung hat den Typus eines zer- 
zog^nen Intentionstremors. Die Absatze kommen dadurch zustande, 
daB die Bewegung gebremst wird, worauf ein t)berimpuls erfolgt, die 
UbermaBige rasche Bewegung wird aber sofort wieder gebremst. Es 
ist ein Abwechseln von vorzeitiger Bremsung und jaher Uberwindung 
der Bewegungssperre, wobei die Richtung jedock festgehalten wird. 
Beim Finger-Fingerversuch kann es sogar zu einem t)berfahren des 
Zieles, zur ,,Hypermetrie“ kommen. Nur zeitweise kommt ein gewisses 
Rotieren um die Bewegungsrichtung zustande, das aber sehr langsam 
erfolgt. Besonders deutlich ist diese Storung’ beim Fingcr-Finger- 
versuch. AugenschluB verstarkt die Erscheinung etwas. Die Rasch- 
heit der Bewegung ist nicht von wesentlichem EinfluB. Die Bewegungs- 
storung an den Beinen bei Ruhelage der Patientin entspricht im Prin- 
zip der an den oberen Extremitaten, ist aber quantitativ sehr goring 
(Kniehackenversuch). Es besteht eine sehr ausgesprochene Adiadocho- 
kinese. Die Bewegungon nehmen sehr rasch an ExkursionsgroBe ab. 
versicgen schheBlich vollig, ohne daB abnorme Spannung n dazwischen 
treten. Ist die Bewegung z. B. im Handgclenk versiegt, so treten 
andere Bewegungon hierfiir ein, z. B. im Ellbog ?ngolenk 1 ). Armsehnen- 
refl 'xo +r=l. Patellar-Achillesehn nreflexe -f r>l, r Andeutung 

1) Vgl. liber diese Auflassung der Adiadochokinesis meine Arbeit „Uber 
teleokinetische Storungen“ in der Zeitsehrift d. gesamten Neurol, u. Psych. 
1919, daselbst Literatur. 
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von FuBklonus. Rechts Neigung zu spontaner Babinskistellung. Zeit- 
weise erfolgt bei Bestreichen der FuBsohle, tonische Dorsalflexion der 
groBen Zehe. Bauchdeckenreflexe + lebhaft r = 1. • 

Keinerlei Storung def Sensibilitat. (Temperatur. Schmerz. Lage- 
empfindung, Beriihrung.) 

Keine Blasen- und Mastdarmstor ungen. Nur klagt die Patientin, 
das Wasserlassen sei etwas erschwert. 

Himnerven: Geruch, Geschmack, Gesicht ' (Augenhintergrund, 
Gesichtsfeld) o. B. Gehor, Trommelfelle o. B. Es besteht kein 
spontanes Vorbeizeigen, kein spontaner Nystagmus. Die kalorische 
Priifung des Vestibularapparates ergibt typischen Nystagmus und 
typisches Vorbeizeigen (Dr. Freni el). Da die Patientin nicht 
stehen kann, konnen die Fallreaktionen nicht untersucht werden. 
Konjunktival-, Korneal-, Gaumen- und Rachenreflexe beiderseits 
normal. Die motorischen Hirnnerven zeigen keine Paresen. Auch 
der laryngologische Behind ist normal (Dr. Fremel). Es besteht 
eine sehr schwere Sprachstbrung, die Stimme ist heiser, unarti- 
kuhert, die Patientin spricht sehr zerdehnt, die AteniVerteilung 
ist eine unzweckmaBige. Die Patientin ist sehr schwer verstandlich: 
Beim Nachsingen eines Vokales erfolgt die Intonation stoBweiBe und 
nimmt auffallend rasch an Intensitat ab. Adiadochokinese ist auch 
im Bereiche der Hirnnerven nachweisbar. Doch sind die Augenbewegun- 
gen frei. 

Unter t)bungstherapie nahm die Gangstorung in geringem Grade 
ab, der Oberkorper wurde bei Gehversuchen, die nur mit ausgiebigster 
Unterstiitzung mbglich waren, gegen die Beine gebeugt. doch kam eine 
ausreichende Beugung im Hiiftgclenk nur bei besonders darauf ge- 
richteter Aufmerksamkeit zustande und ging dann schkudernd iiber 
das MaB hinaus. Das gleiche gilt von den Bewegung'n im Kniegelenk. 
Gleichzeitig wurde eine intravenose Staphylokokkenbehandlung ein- 
gdeitet, unter der die Sprachstbrung wesentlich zuriickging. 

Wahrend der weiteren Beobachtung kam die Patientin so weit, 
daB sie ohne Unterstiitzung stehen konnte. Es bestand hierbei Neigung 
nach hinten und etwas nach links zu fallen. Es zeigte sich nun bei zwei- 
maliger Priifung, daB wohl bei SpUlung rechts als auch bei Spiilung 
links die Fallreaktionen nicht beeinfluBt wmrden. (Befund Dr. Fremel.) 
Es bestehen somit deutliche Ausfiille, welche nach der Lehre Bardnys 
auf den Wurm bezogen werden miissen. Die Gangstbrungcn und die 
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Storungen tier Sprache sind in langsamer Riickbildung begriffen 
(5. Juli 1919). 

Rekapitulieren wir: Bei einer 21jahrigen tritt gleichzeitig mit 
einem Scharlach ein schweres zerebellares Zustandsbild auf. Dessen 
wesentlichste Symptorae sind: Schwerste zerebcllare Sprachstorung, 
schwerste zerebellare Gangstorung vom Typus der Astasie, Abasie, 
Bewegungsstorungen der Extreroitaten, welche einem zerdehnten 
Intentionstremor entsprechen. aber auch Beziehungen zur vorzeifcigen 
Bewegungsbremsung erkennen lassen. Adiadt>chokinese. Kein Nystag¬ 
mus. Zeigestorungen im Sinne des Ausfalles oder des Reizes fehlen. 
Hingegen bestehen Ausfallserscheinungen in bezug auf die Fallreak- 
tionen. Am rechtm Bein sind ganz geringfiigige Erscheinungen der 
Pyramidenbahnschiidigung nachweisbar. Der Zustand bessert sich 
allmahlich. 

Die Diagnose muB wohl Encephalitis cerebelli lauten. Die 
Symptomatologie ist eine fast ausschlieBlich zerebellare. Der ganze 
Verlauf spricht fur Enzephalitis und gpgen multiple Sklerose. Es ist 
bekannt, daB akute Infektionskrankheiten die Encephalitis pontis et 
cerebelli hervorrufen konnen und daB die Erscheinungen der Ence¬ 
phalitis bisweilen schon im Verlaufe der Infektionskrankheit merklicli 
werden. (Vgl. hierzu Redlich 1 ), Forster 2 ) u. a.) 

Ich habe jedoch diesen Fall weniger wegen des kasuistischen 
Interesses mitgeteilt, das er verdient, als weil er mir geeignet erscheint, 
unser Verstandnis de r zerebellaren Sym ptomatologie zu erweitern. 

Es ist zunachst als bedeutungsvoll zu bezeichnen, daB eine so 
schwere zerebellare Storung der Extremitateninnervation (Adiadocho- 
kinese, Intentionstremor) ohne jcgliche Storung der Zeigereaktionen 
verlaufen kann. Es ist das eiu sehr ungewohnlicher Befund. Meist 
sehen wir Vorbeizeigen bei Kleii\hirnverletzungen auftreten, bevor sonst 
manifesto Zeichen der zerebellaren Storung vorhanden sind. Ein der- 
artiger Befund verweist von neuem darauf, daB die Richtungsstorungen, 
welche wir elurch den Z igeversuch aufdecken, vollig selbstandig 
sind, g' genuber den sonstig'nzerebellaren Symptomen. Von besonderer 
Wichtigkcit ist der Ausfall der Fallreaktionen. Barany bezieht diesen 

1) Encephalitis pontis et cerebelli. Zeitschrift f. d. gesamte Neurol, u. 
Psych. 37, 1917, S. 1. 

2) Meningozerebellarer Symptomenkomplex bei lieberhaften Erkran- 
kungen. Verhandl. d. (lesellschaft Deutscber Ncrveniirzto 7. Jahresversamm- 
lung 1!H3 und die anschliellende Diskussion. 
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Befund auf den Kleinhirnwurm. Dies stimmt vollig iiberein mit der 
Auffassung, welche uns die klinische Analyse aufnotigte. Im Vorder- 
grunde des Krankheitsbildes steht ja die hochgradige Asynergie cere- 
belleuse, die Inkoordination zwischen Runipf und Beinen. Ich habe 
diese Storung als zerebellare im Wiener Verein fiir Neurologie und 
Psychiatrie demonstriert, noch bevor es moglich war, den Ausfall der 
Falireaktion zu erheben. Ich gedenke iibrigens demnachst mit Herrn 
Dr. Fremel iiber diese Dinge eingehender zu berichten 1 ). 

Ich habe vor kurzem auf Grund von vier Beobachtungen auf ein 
Kleinhirnsymptom verwiesen, das darin besteht, dab die Bewegung 
des tastenden Fingers vor dem Erreichen des Zieles gebremst wird 
und habe fiir dieses, auch von Soderbergh beachtetes Symptom 
den Namen Bradyteleokinese vorgeschlagen. Ich bezog dieses Symptom 
auf einen Bremsapparat im Kleinhirn, der zu leicht ansprechbar sei, 
und stellte dieser Storung die Hypermetrie Babin skis gegenuber, die 
bekanntlich darin besteht, daB die Bewegung das Ziel in der Richtung 
der Bewegung iiberschreitet. Den Intentionstremor faBte ich als Dys- 
funktion des gleichen Apparates auf und faBte diese Storungen unter 
dem Namen' ,,teleokinetische“ Storungen zusammen 2 ). Die Storung 
an den Extremitaten des vorliegenden Falles ist nun gleichfalls als 
eine Dysfunktion dieses Apparate§ aufzufassen. Die Bewegung macht 
plotzliche Stillstande, denen dann eine plotzliche Beschleunigung folgt. 
Es ist das Bild eines zerzogenen Intentionstremors. Doch sind beim 
ausgesprochenen Intentionstremor wohl die „hypermetrische“ Kom- 
ponente und die RiickstoBerscheinungen starker vorhanden. Das 
Ganze entspricht andresteils sakkardierten Bewegungen. So erscheinen 
auch diese dem Verstiindnis naher geruckt. 

Zu prinzipielleren Fragestellungen ftihrt die nachste Erwagung. 
Die Patientin hatte zu Beginn der Erkrankung einen „Mutismus‘\ 
Die Gangstorung entspricht aufierlich einsr hysterischen Astasie, Abasie. 
Kurz werde ich mich beziiglich des Mutismus fassen, den ich selbst 
nicht beobachtet habe. Zur Zeit der Aufnahme bot die Patientin nur 
mehr eine schwere zerebellare Storung der Sprache. Besonders auf- 
fallend war die falsche Verteilung des Atems und die groBe Miihe des 
Sprechens. Es erscheint als das Nachstliegendste, daB die Patientin 

1) Vgl. zu diesen Fragen die Darstellung von Biirany im Handbuch ffir 
Neurologie von Lewandowsky. Spezielle Neurol. Bd. II, 1. 

2) Wiener klinische Wochenschrift 1919, II. 13. Zeitschrift f. d. gesamte 
Neurol, u. Psych. Bd. 47, 1919 (daselbsfc die Literatur). 
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mit ihren so veranderten Sprachwerkzeugen zunachst iiberhaupt hilflos 
war, und deshalb die Versuche zu sprechen aufgab. Diese Annahme 
wiirde den Mutismus nur als eine Folge der mangelnden Energie zur 
kortikalen Kompgnsation auffassen. 1 ) Beziiglich der Astasie, Abasie 
habe ich folgendes zu sagen: Sehr wesentlich im ganzen Bilde ist der 
Ausfall der Beugung im Hiift- und Kniegelenk beim Versuche der 
Gehbeweguug. Nun ist dieser Ausfall okne weiteres als Inkoordination 
und so als direkte Folge der zerebellaren Lasion verstiindlich. Eine 
derartige Inkoordination bestand auch zwischen Rumpf- und Bein- 
bewegungen. Babinski hat ja auf diese ,,Asynirgie cerebelleuse“ mit 
Recht groBes Gewicht gelegt. Es ist sehr beachtenswert. daB diese 
Beugebewegungen, als die Ubungsbehandlung einsetzte, im UbermaB 
,,hypermetrisch“ erfolgten. Trotzdem wurde dei* Gang gebessert. Hier 
war also wieder die kortikale Kompensation der zerebellaren Koordi- 
nationsstorung ausgefallen. Nur daB man in diesem Fall mit Sicher- 
heit sagen kann, die Patientin hatte bei aller Energie die Kompen¬ 
sation nicht finden konpen. Diese kann nur durch Unterricht, tJbung 
und allmahliche Anpassung geleistet werden, und auch da nur bis zu 
einem gewissen Grade. Dem Mutismus gleichzusetzen ist,'daB die 
Patientin bei ihrer schweren Gangstbrung begreitlicherweise nicht die 
Tendenz hatte, aus eigenem Antrielye das Gehen zu versuchen. Trifft 
die hier gegebene Deutung zu, so ware ein Verstandnis einer Gruppe 
hysteriformer Storungen bei organischen Erkrankungen des Nerven- 
systems gegeben. Gerade subkortikale Motilitiitsstorungen sind in 
einem hohen Grade durch Willensimpuls, Cbung und Anpassung zu 
beseitigen. Oft bedarf das Individuum .nur des Hinweises, der Auf- 
munterung, um mit diesem aktiven Neuerwerb einzusetzen. Es gibt 
ein aktives Unterdriicken und Kornpensieren einer organischen Scha- 
digung. Das Nichtaufbringen der hierzu notigen Energie oder Auf- 
merksamkeit ist etwas anderes als die hysterische Umformung von 
geringfligig m organischen Keimen. wie sie z. B. Potzl 2 ) beschrieben 
hat. Ich glaube, daB gerade fiir das Verstandnis der haufigen hysteri- 

1) Uher zerebellare Sprachstorungen vgl. /.. B. Klien, Kontinuierliche 
rhythm. Kriiiupfe usw. Monatsschrift f. Neurol, u. Paych. 1910, 45, S. 1. Uber 
die Rolle der Adiadochokinese liierbei (iregor u.. Sehilder, Beitrage zur 
Physiol, u. Pathol, der Muskelinner. Zeitsehrift f. d. yesamte Neurol, u. Psych. 
XIV, 1913, 359. 

2 ) Uber einige Wechaelwirkuugen hysteriformer und organiacher zerebraler 
Stbrungsmechaniamen. Jalirb. f. Neurol, u. Psych. XXXVII, 1917. 
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formen Storungen bei der multiplen Sklerose — die ja Kleinhirn mid 
Kleinhirnsysteme so iiberaus haufig trifft — die bei unserem Fall auf- 
getauchten Fragestellungen von groBer Wiehtigkeit sind 1 ). 

1) Ich verfiige iiber eine Beobachtung, welche in einer demmichst er- 
seheinenden Arbeit uber Halluzinationen (Zeitschrift f. d. gesamte Neurol.) aus- 
fuhrlicher mitgeteilt wird, in der bei einer an Hirndruck leidenden Kranken 
in it Optikusatrophie (Hydrozephalus oder Tumor der hinteren Schadelgrnbe) 
eine Gangstorung, die ich als zerebellar auffasse, durch Ubungstherapie nnd 
Suggestion weitgehend gebessert wurde. 
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Aus dem Reservelazarett H Hannover (Korps-Nervenstation). 

Ein Fall yon hysterischer Amaurose und Abasie. 

Von 

Dr. Ernst Steinitz, Stabsarzt d. Res. 

Die folgende Mitteilung erfolgt als Erganzung zu einer Vcr- 
offentlichung Oppenheims in Band 57, 1917 dieser Zeitschrift 1 ). 
Der Kranke, dessen Fall Oppenheim damals ausfiihrlich veroffent- 
licht hatte, wurde Ende Juni 1918 auf Befehl der Pensionsabteilung 
des Kriegsministeriums auf meine Station zur Behandlung und Be- 
gutaehtung nach AbschluB der Behandlung aufgenommen. 

Die Vorgeschichte dieses Falles hochgradiger funktioneller Seh- 
und Gangstorung ist in der Oppenheimschen Arbeit nachzulesen. 

Am SchluB der Behandlung in Oppenheims Lazarett war der Leut- 
nant d. Res. H. imstande, mit Hiilfe zweier Stocke zu gehen, er sah den 
Schimmer der Gegenstande und erkannte Farben, vermochte aber noch 
keinen Gegenstand zu erkennen. Im Oktober 1917 wurde er mit Pension, 
aber ohne Verstummelungszulage, entlassen. 

Er begann damals das friiher in Aussicht genommene Studium der 
Rechte, fiihlte sich jedoch davon nicht befriedigt, nach seiner Angabe des- 
halb, weil ihm das Studium zu sehr erschwert war durch die fehlende 
Moglichkeit, liber das im Kolleg Gehorte nachzulesen. Dagegen lernte er 
Schreibmaschine und wollte eben zu einem kaufmannischen Ausbildungs- 
kursus nach einem anderen Orte iibersiedeln, als er zu uns eingewiesen 
wurde. 

Aufnahmebefund: Ziemlich kraftig gebauter junger Mann von 
22 Jahren. Muskulatur und Emahningszustand gut. Hautfarbe gesund. 
Gesicht stark geiotet. Nach dem Auskleiden auf der Brust Erythema 
pudicitiae. 

Pupillen: Die rechte unbedeutend weiter als die linke, reagieren prompt 
auf Licht; sie kontrahieren sich auch bei gelegentlichem Blicken in die 
Nahe, dagegen nicht auf Aufforderung zur Fixation in die Nahe. Aus- 
gesprochener Strabismus divergens maBigen Grades; bei Aufforderung 
zum Fixieren mit einem Auge wird erst nach einigem Suchen das Auge 

1) Zur Kenntnis der Yeronalvergiftiing und der funktionellen Formen der 
Sehstorung. 
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in die betreffende Richtung eingestellt, bei Aufforderung zu binokularem 
Fixieren keine Konvergenzbewegung. 

Pat. gibt an, Peisonen in der Feme wie in der Nahe nur undeut 
lich zu erkennen. Finger gibt er, selbst in 2 m Erltfemung, nicht immer 
richtig an, etwas besser, wenn sie bewegt werden. 

Er schreibt ziemlich gut und flieBend, angeblich olme dabei etwas zu 
sehen. Die Schrift wird aber erheblich schlechter, als ihm dabei vom Arzt. 
die Augen zugehalten werden; dock will er das durch das Irritierende des 
Diuckes auf die Augen erklaren. 

AugenschluB zunachst ruhig, dann beginnt Lidflattern; ebenso heraus- 
gestreckte Zunge zuerst ruhig, dann geringes Hin- und Herbewegen der- 
selben; Zifrtern der ausgestreckten Hande, das allmahlich stark zunimmt. 
besonders beim Versuch der Ablenkung. 

Hornhautreflex gesteigert, wegen starker Abwehrbewegungen sehwer 
zu prufen, ebenso Rachenreflex. 

Gegen SchluB der Unterhaltung teils Zittern, teils unrahige Bewe- 
gungen der Hande. Wahrend Pat. vor der Untersuchung einen durch- 
aus ruhigen Eindruck machte, auch im Stehen und Gehen, zeigt er jetzt 
erhebliche Unruhe und zittert stark, besonders im Stehen. Beim Versuch, 
ohne Stock zu stehen, sofort enormes Schwanken des ganzen Korpers, 
schlangenartiges Zusammenknicken, Vornuberfallen. Der Unterschied 
gegeniiber dem Stehen -mit Stock steht in gar keinem Verhaltnis zu der 
leichten Stiitze, die dieser seitlich aufgesetzt bietet. Bei AugenschluB mit 
Stock nur geringes Schwanken; dagegen bei FuBschluB mit offenen Augen 
Hin8t\irzen in fur Hy. durchaus charakteristischer Weise (rasch, aber 
unter sorgfaltiger Vermeidung harten Aufschlagens). 

Hautnachrote stark, maBig lange anhaltend. Mechanische Muskel- 
megbarkeit sehr gesteigert. Radiusreflex beiderseitig sehwer auslosbar, 
Trizepsreflex beiderseihs Patellarreflexe beiderseits bei volligem 

Entspannen zeigen sie sich maBig gesteigert; Achillessehnenreflexe desgk, 
Hautreflexe desgl. Babinski usw. negativ. 

Im Liegen und wahrend die Aufmerksamkeit auf einzelne Punkte 
der Untersuchung gerichtet ist, vollstandige Muskelruhe, kein Zittern und 
k<‘ine unruhigen Bewegungen. 

Sensibilitat: Bei Prufung der Beruhrungsempfindlichkeit von der 
Mitte der Unterschenkel abwarts unsichere Angaben, Abgrenzung der 
Storang anniihernd manschettenformig; Angaben im allgemeinen prompt, 
jfdoch in der Gegend der scheinbaren Empfindungsstorung inkonstant 
und anscheinend unzuverlassig. Starke t)berempfindlichkeit der FuB- 
sohlen schon gegen feinere Beriihrungen. ' Hyperalgesie am Rumpf, be¬ 
sonders am Bauch, sehr stark auch an den Oberschenkeln und FiiBen. 
An der unteren Halfte der Unterschenkel werden spitz und stumpf fast 
konstant verwechselt, an den FiiBen alles als spitz bezeichnet. Kalte- 
iiberempfindliekkeit am Rumpf und an den Oberschenkeln, Temperatur 
iiberall richtig und sehr prompt angegeben, nur an beiden UnterschenkeJn 
von der Mitte bis zur Knochelgegend sehr unsicher, hier zeitweise konstant 
verkehrte Angaben. 
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Kniehaekenversuch etwas ungeschickt, aber ohne sichtliche Ataxie, 
andere Bewegungen ira Liegen unruhig, Bcinkreisen ebenfalls ungeschickt. 
aber nicht ausgesprochen ataktisch. — Bei Prufung der Gelenkempfindung 
und des Lagegefiihls an den Beinen kleine Ungenauigkeiten, an den Armen 
keine Storung. 

Muskeltonus normal, grobe Kraft sehr gut. 

Beim Heruntersteigen vom Untersuchungstisch trotz Kippens desselhen 
kein Hinfallen; als das zum zweitcnmal passiert, er also offenbar darauf 
vorbereitet ist, fallt er hin. 

Beim Gang wird die linke Haeke nur zogernd oder gar nicht auf- 
gcsetzt, das Becken und die untere Wirbelsaule mangelhaft fixiert, so daB 
sie seitlich hin und her schwanken; das linke Bein wird durch'Aufstiitzen 
des Stockes gescliont. Ohne Stock oder mit dem Stock in der rechten Hand 
will er nicht gehen konnen. Er weist eine starke Schwiele in der linken 
Hand vor, die vom festen Aufstutzen des Stockes herriihrt. 

Herz: Tone rein, 126 Schlage in der Minute, Zahl leicht sclnvankend. 
Diimpfung innerhalb normaler Grenzen. Puls regelmiiBig, mittelkniftig. 
wegen der Muskelunruhe schwer zu priifen. 

Lungen: o. B. 

Augenarztlicher Befund (Dr. Meyerhof): AuBerer Befund an Augapfeln 
und Pupillen sowie Augenspiegelbefund vollig normal. Es besteht unge- 
niigendes Zusammenwirken der Mm. interni (lnsuffizienz), ferner Cber- 
sichtigkeit mit Astigmatismus, reclits starker als links. Ophthalmometer 
zeigt rechts 2, links 1 1 / 2 Meterlinsen Astigmatismus, der Augenspiegel 
reclits 4/2, links 3/2 Meterlinsen Obersichtigkeit. Patient sieht angeblich 
auf beiden Augen nur die ausgestreckten Finger in 2 in Entfernung (gleieh 
1 30 Sehscharfe) mit Konvexglasern von 2 3 Meterlinsen in 4 in. mit 

Zylinderglasern nicht besser. Druekschrift wird auch mit Glasern nicht 
gelesen. -- Das Gesiehtsfeld zeigt erhebliche Einschriinkung fur weifi. 
Fehlen der Grunempfindung, fast vdllige Einengimg fur rot und blau. 
Ferner zeigt das reclite weniger als das linke den Tvpus der spiraligen 
Einengung und verschiedene Einengimg bei Prufung mit dem von u-uQen 
nach innen oder von innen nach auBen bewegten Objekt. 

20 . VII. 1918. Durch einen Tag uni den andern unter Aufsicht des 
Arztes, sonst allein angestellte Obungen hat Pat. zuniichst gelernt, 
olme Stock zu stehen und auch mit dem Stock in der reehten Hand zu 
gehen! Die Schwierigkeit dabei ist. daB er seineni Rumpf und auch zum 
Toil den Beinen eine schiefe Haltung gibt, so daB er einer starken seit- 
lichen Stiitze bedarf, uin nicht zu fallen. Bei dem ilim gewolmten Gehen 
mit dem Stock in der linken Hand geht er ziemiicli grade, auf der StraBe 
unauffallig beobaclitet, sugar fast ohne den Stock zu gebrauchen. Als er 
auf diese Inkongruenz aufmerksam gemacht wird, bcstreitet er <s zuerst. 
eiklart aber nach ein paar Tagen, sich von der Richtigkeit durch Selbst- 
1) ‘obachtung iiberzeugt zu liaben. Allmahlich schlossen sich Versuche an. 
ohne Stock zu gehen. Er fallt dabei hiiufig, findet jedoch meist rechtzeitig 
eine Stiitze und verletzt sich nie. Die Schritte sind ungeschickt, steif 
und ubermiiBig lang. - Gleichzeitig Sehiibungen: Betraehten von Bildern, 
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Gbungen an vorgehaltenen Fingern und sebr groB gedruckten Buchstaben. 
Pat. kommt dann selbst auf die Idee, sich groBe Buchstaben aus schwar- 
zen Papierstreifen auf weiBem Grunde zu kleben und daran zu iiben. 
Ferner Ausschneiden von Bildern aus buntem Papier, was er mit unge- 
wohnlichem Geschick macht: 

5. VIII. 1918. Heute ist Pat. soweit, daB er einige Schritte ohne 
Stock leidlich gut geht, noch mit etwas zu langen Schritten und etwas 
steif und unsicher und daB er ferner groBe Druckschrift (Annoncen in einer 
Zeitschrift) best, zunachst buchstabierend. 

12. VIII. 1918. Gehen ohne Stock besser. Lesen durch t)bung an 
Zeitungsannoncen weiter gebessert, best jetzt grbBere Druckschrift, wie 
sie der Text mancher Bucher bietet, best zum Teil jetzt schon die Worte 
im ganzen, ohne zu buchstabieren. 

24. VIII. 1918. Gang fast ohne Stdrung. Gibt an, daB er sich nur noch 
auf unebenem Boden, z. B. imWalde, zu unsicher fiihle, um ohne Stock 
zu gehen. Lesen weiter gebessert. 

In der folgenden Zeit (Verfasser war abwesend) wird H. wiederholt 
bei flottem Gehen ohne Stock, beim Aufspringen auf die StraBenbahn 
im Fahren, auch beim Zeitungslesen in der elektrischen Balm beobachtet. 
Er besucht seine friiheren Arzte Prof. Kaliseher und Dr. Flatau in Berlin, 
um sich ihnen als geheilt vorzustellen. 

25. IX. 1918. Entlassungsbefund: Gang jetzt vollkominen ungestort. 
Gibt* auch selbst an, beim Gehen keinerlei Schwierigkeiten meljr zu haben, 
sogar im Fahren auf die elektrisehe Balm aufspringen zu konnen. - Liest 
Druck- und Schreibsclirift jeder Art flieBend, schreibt ohne Stdrung. 

Bei Fixation in die Nahe jetzt deutliche Konvergenzreaktion der 
Pupillen. Leichter Strabismus divergens besteht noch. -- Puls noch etwas 
beschleynigt, 90 in der Minute. — Uberempfindlichkeit der FuBsohlen 
gegen Beiiihrung wie frtiher; auch sonst Angaben bei der Sensibilitats- 
priifung, besonders auch die Hyperalgesie genau wie bei der Aufnahme, 
obwohl wahrend der ganzen Monate der Behandlung jede Sensibilitats- 
prufung unterblieben war. Auch sonstiger korperlicher Befund ganz 
wie bei der Aufnahme. 

Die auffalligste und uliter den (wenigstens auf deutscher Seite) 
gemachten Kriegserfahrungen scltenste Erscheinung war bei unserii 
Kranken die Sehstorung. Oppenheim hat die Frage nach ihrer 
Natur einer besonders eingehenden Priifung unterzogen. Die Art ihrer 
Entstehung im AnschluB an einen Intoxikationszustand. die Veronal- 
vergiftung, spricht nach seiner Ansicht gegen ihren hvsterischen 
Charakter, zumal da die Sehstorung sich schon in dem Stadiuiti der 
Veronalvergiftung einstellte, in dem die Somnolenz noch nicht ganz 
gcxvichen war. 

Dieser Auffassung mochte ich micli nicht anschbellen. Auf (frund 
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eigener Erfahrungen 1 ) und der von anderen veroffentlichten Beobach- 
tungen glaube ich feststellen zu konnen, daB leichte vorubergehende 
Sehstorungen, wahrscheinlich durch Storung der Akkommodation, 
bei der Veronalvergiftung wohl eine regelmaBige Erscheinung sind, 
langer zuriickbleibende Sehstorungen dagegen als Veronalwirkung 
nicht beobachtet sind. Was also von Oppenheim im somnolenten 
Stadium beobachtet. wurde, war wohl Intoxikationserscheinung, 
spaterhin handelte es sich jedoch um eine rein psychogene Fixation 
dieser Erscheinungen. 

Ebenso sind Ataxie und Schwache der Extremitaten nur als 
vorubergehende Veronalvergiftungsfolgen bekannt. Die ganz eigen- 
artige Gangart des Kranken mit ihren UbermaBig langen Schritten, 
die er auch bei uns vorfiihrte und bei der an eine „Dysmetrie“ zere- 
bralen Ursprunges gedacht wurde, ist nach der Art, wie ihre Heilung 
erfolgte — ebenso wie die der Sehstorung —, ebenfalls zweifellos als 
psychogen aufzufassen. 

Dberhaupt brachte die Art des Heilungseintrittes, auf die ich 
noch naher eingehe, den besten Beweis fur die hysterische Natur dos 
Leidens. 

Fiir diese sprach auch schon lebhaft der ausgesprocheue hyste- v 
rische Charakter. Ich kann selbst in dieser wissenschaftlichen Ver- 
offentlichung aus personlichen Griinden nicht alle Punktc erwahnen, 
die bei eingegender Besehaftigung mit der Personlichkeit des Lt. H. 
sein (’harakterbild fiir mich vervollstandigten. Ich erwahne nur folgende 
Punkte: Die Erkrankung im Felde erfolgte, wie aus nachtraglichen 
Berichten der Feldtruppe hervorgeht, ohne eine bestimmte, bcsonders 
intensive Kriegseinwirkung wie Yerschiittung. H. kehrte im April 
1915 vom Offizierkursus als Leutnant ins Feld zuriick; schon im Mai 
ineldete er sich mit vagen nervosen Beschwerden krank bei Fehlen 
jeden objektiven Befundes, weshalb jedenfalls der Truppenarzt sich 
weigerte, ihn fortzuschicken und ihn nach einigtn Tagen Schonung 
wieder dienstfahig sehrieb. Es gelang H. aber doch, nach erneuter 
Krankmeldung in ein Lazarett und von da in die Heimat zu kommen. 
Erst spaterhin fiihrte er sein Leiden auf eine angebliche Verschiittung 
zuriick. — Ober die Motive seiner Veronalvergiftung machte er auch 
bei uns keinerlei aufklarende Angaben. er wollte gar nicht wissen, 
wie er zu der Vergiftung gekoimnen ware, er hatte nur wegen Schlaf- 

1) Zur Symptomatologie. Prognose und Tberapie der akuten Veronal- 
▼ergiftuniren. Tlierapi* 1 der tJegenwart 1908. 
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losigkeit ab und zu Veronaltabletten genommen. Dabei ist die Ver- 
giftungsdosis nach den Erscheinungen auf mindestens 5 g zu schatzen! 
— Von seinem Vater, einem ernsten Schulmanne, fiihlte er sich „un- 
verstanden 11 , dieser hatte keinerlei Sinn fur die Bediirfnisse eines 
jungen Menschen — darunter verstand H. ein luxurioses Leben, zu 
dem er sich auf jede mogliche Weise die Mittel verschaffen mochte. — 
Sein Studium hatte H. sichtlich zum Teil deswegen eingestellt, weil 
• rnste Arbeit fur ihn nichts Befriedigendes hatte. Dagegen zeigte er 
eine maBlose Uberschatzung fiir alle AuBerlichkeiten. 

Die Behandlung wurde nach mehrmaliger eingehender Unter- 
suchung durch die Mitteilung der Diagnose Hysterie eingeleitet unter 
Erlauterungen iiber deren Wesen. Er niiiBte nunmehr durch rnetlio- 
dische Obungen wieder in den vollen Gebrauch seiner Augen und 
seines iibrigen Korpers gelangen, wenn er sich nicht selbst als geistig 
minderwertigen Menschen stempeln wollte. Der weitere Gang der 
Behandlung ist bereits oben in der Krankengeschichte wiedergegeben. 
Hervorzuheben ist dabei folgendes: Unter den ihm gegebenen Auf- 
klarungen und suggestiven Hinweisen wirkte, wie besonders aus AuBe- 
rungen gegeniiber Mitkranken zweifellos hervorging, in hervorragender 
Weise die Bemerkung auf ihn ein, daB ihm durch eine hier erzielte 
Heilung die vielleicht sehr unangenehme Behandlung auf einer Station 
fiir kriegsneurotische Offiziere erspart bleiben wiirde. — Rapide Fort- 
schritte machte spater die Heilung, als ich ihm anfangs August er- 
klarte, daB ich in einiger Zeit meinen Urlaub antreten wiirde und es 
sehr wiinschenswert fiir ihn ware, bis dahin im wesenthchen geheilt 
zu sein, damit mein Vertreter keinen AnlaB hatte, etwa anders iiber 
ihn zu bestimmen. 

Vielleicht konnten diese Tatsachen, die ich als Beweis fiir die 
hysterische Natur der Erkrankung ansehe, sugar zur Annahme be- 
wuBter Verstellung verleiten, die einige der vielen Untersucher, mit 
welchen er in Beriihrung kam, wirklich fiir vorliegend ansahen. Diese 
Auffassung kann man aber meines Erachtens ablehnen. Ich glaube 
nicht, daB ein junger Mensch sich jahrelang mit bewuBter Absicht 
des wesenthchen Gebrauches seiner Beine und besonders seiner Augen 
beraubt, und dazu in so konsequenter Weise, daB ein hervorragender 
Augenarzt (Geheimrat X. in Berlin), wie aus den Krankenblattern 
hervorgeht, beim Hereintreten ins Krankenzimmer sofort unter dem 
Eindruck steht, dafi es sich um eine echte Amaurose handelt. Dagegen 
spricht auch die absolute Ubereinstimmung der korperlichen hyste- 
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rischen Symptome bei der Aufnahme und im SchluBbefund, besonders 
der funktionellen Sensibilitatsstorung nach monatelang unterbliebener 
Priilung. 

Das wesentliche Entstehungsmoment der Erkrankung lag darin, 
daB H. als unreife, ungefestigte Personlichkeit ins Feld kam und als 
solche rasch Offizier wurde. Mit letzterem Umstande wurde der heil- 
same militarische Zwang fiir ihn bereits zu weitgehend gemindert und 
fiel auBerdem das Ziel, das seinen auf AuBerlichkeiten gerichteten Sinn 
bis dahin angespornt haben mochte, fort (eine Wirkung, die man leider 
auch sonst vielfach beobachtcn konnte). So kamen die Unlustgeflihle, 
die das Verweilen im Schutzengraben bei ihm besonders stark ausloste, 
zur vollen Wirkung. 

Oppenheims Veroffentlichung ist ausgezeichnet durch die pein- 
liche Genauigkeit, mit der er jeder Moglichkeit einer organischen Grund- 
lage des Leidens und ferner der einer funktionellen, aber nicht hyste- 
rischen Storung nachgeht — in diesem Falle, in dem die meisten 
weniger Erfahrenen sich ohne weiteres zur Diagnose Hysterie berech- 
tigt geglaubt hatten. Es ware wiinschenswert, wenn auch von anderer 
Seite immer mit diescr Peinlichkeit vorgegangen wurde und die 
Diagnose Hysterie nicht zu rasch b.reit stiinde. Oppenheim sagt, 
was eigentlich fiir jeden selbstverstandlich sein sollte, aber liber der 
Haufigkeit der hysterischen Storungen auch heute noch taglich zum 
Nachteil der Kxanken auBer acht gelassen wird: „Ich habe mich 
immer und besonders auch wieder in der Kriegszeit von dem Grundsatze 
leiten lassen, daB die Diagnose Hysterie per exclusionem zu stellen 
und immer erst der Versuch zu machen ist, die Krankheitserscheinun- . 
gen auf andere, von der Vorstellung und dem Willen des Patienten 
unabhiingige Momente zuriickzufuhren.'' „Die Hysterie ist so verbreitet 
und die Kombination organischer mit hysterischen Symptomen eine 
so haufige, daB wir zu bedenklichen MiBgriffen in der Diagnose kommen, 
wenn wir einfach auf Grund eines Zeichens (des Nachweises hvste- 
rischer Symptome iibcrhaupt) das ganze Krankheitsbild in diesem 
Sinne deutcn." 

Aber g^rade nach dieser gewissenhaften Priifung Oppenheims, 
die die ganze Schwierigkeit des Problems zeigt, ist es wohl von groBem 
Interesse^ festzustdlen, daB in diesem Falle auf Grund des weiteren 
Verlaufs und des Behandlungserfolgcs nunmehr die Diagnose Hysterie 
mit groBer Sicherheit gcstellt werden kann. 
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Hemitremor posthemiplegicus bei Hydrocephalus iuternus 
Inetischer Genese. Beeinflussung der Erscheinungen durch 

Ventrikelpunktion. 

Von 

Privatdozent Dr. Wilhelm Loeffler. 

Unwillkurliche Bewegungen, die sich bei hemiparetischen Indi- 
viduen an den gelahmten Extremitaten einstellen, bieten hervorragen- 
des diagnostisches und lokalisatorisches Inttresse. 

Die Erkenntnis, daB einerseits Hemiplegien und Hemiparesen 
vorkommen ohne schwere Veranderungen der Pyramidenbahn (Spiel- 
meyer, Hoestermann 1 )), andererseits Pyramidenbahnlasionen nicht 
unbedingt zu halbseitigen Lahmungserscheinungen fiihren miisscn 2 ), 
ist relativ nobern Datums und hat fur die Genese von Bewegungs- 
storungen die Wichtigkeit der sogenannten sekundaren motorisclien 
Bahnen unterstrichen. Die klinische Bedtutung der extrapyra- 
midalen motorisclien Bahnen hat noch ganz besonders dadurch 
gewonnen, daB eine Rohe unwillklirlicher Bewegungsvorgange 
in paretischen Gliedern sich durch Lasion der Pyramidenbahn, sei 
es destruktiver, sei es irritativer Natur, nicht befricdigend erklaren 
lieBen, und daB fiir das Zustandekommen dieser unwillkiir lichen Bewe¬ 
gungen in der Folge tiefere Hirnteile verantwortlich gen.acht worden 
sind, Zentren und Bahnen, die mit den sekundaren motorisclien 
Bahnen in innigem Zusammenhang stehen. Wenn auch in der groBen 
Mehrzahl der Hemiparesen irgt ndwelcher Genese eine Liision der 
Pyramidenbahn gefundcn wild, so erleidt t diese allgemeine Re gel 
doch gewisse Einschriinkungen. ganz besomhrs auch fiir die in friilu ster 
Kindheit erworbenen Halbscitcnlahmungcii oder Diplegien. 

1) Hoestermann, Arch. f. I’syeh. Bd. 49. 8.40, 1912. 

2) Bing, D. Zeitschr. f. Xervenheilknnde Bd. 20, 1904. 
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Wenn wir absehen von der intrakortikalen Hemiplegie Spiel- 
meyers 1 ), der eine funktionelle Isolierung der Pyramidenzellen zu- 
grunde gelegt wird in der Weise, dafl durch Lasion im Cortex eine Ab- 
trennung der groBen Pyramidenzellen von denjenigen Elementen 
erfolgt ist, die ihnen die funktionellen Impulse zufiihren, so bleiberi 
noch eine Reihe von Fallen, die bei intakter Rinde und intakter 
Pyramidenbahn Hemiparesen nicht toxischer Natur geboten 
haben. In diesen Fallen sind zum Teil sehr erhebliche Yeranderungen 
tiefliegender Hirnpartien gefunden worden, Veranderungen, die im 
Bereicb der sekundaren motorischen Bahnen sich entwickelt haben, 
im Corpus striatum und besonders im System des roten Kernes. 
Falle dieser Art sind unter andern von Halban und Infeld 2 ), vori 
Marie und Guillau 3 ), von Rhein und Potts 4 ) und von Mingaz- 
zini 5 ) mitgeteilt worden, und es muB auffallen, daB in diesen Beob- 
achtungen gelegentlich das Bestehen unwillkurlicher Bewegungon 
in der paretischen Extremitat oder in Abschnitten derselben 
registriert worden ist, Bewegungen, die von den als Resultat der Rinden- 
reizung auftretenden wesentlich verschieden sind. Es handelt sich dabei 
um Bewegungserscheimungen, die meist melir oder weniger kon- 
tinuierlich bestehen, und die bei starkerer motorischer Inanspruch- 
nahme der Extremitat oder bei psychischer Erregung des Individuums 
an Intensitat zunehmen. Diese Gruppe von Bewegungen umfaBt im 
wesentlichen die als posthemiplegische Chorea und Athetose 
und posthemiplegischen Tremor bekannteu Erscheinungen. 
Wahrend Hemiathetose und besonders Hemichorea bekanntlich relativ 
seltene Begleiterscheinungen zerebraler’Lahmungen darstellen — Ra y¬ 
mond 6 ) gibt immerhin an, daB 5% der Hemiparetiker derartige Be- 
wegungsstorurigen aufweisen —■, ist reiner kontinuierlicher Hemi- 
tremor eine im ganzen sehr seltene Erscheinung. 

Alle diese unwillkiirlichen Bewegungen beanspruchen besondere 
Beachtung, einmal wegen der Lokalisation der Lasion, die ihnen zu- 
grunde liegt, dann stellen solche Bewegungen fiir ihren Tragor in der 

1) Spielmeyer, Munch, med. Wochenschr. 1906, Nr. 29. 

2) Halban u. Infeld, Arb. a. d. neurolog. Inst. d. Univ. Wien 1902, 
zit.'nach Hoestermann. 

3) Marie u. Guillau v N. lconogr. de la Salpetriere 1903. 

4) Rhein u. Potts, The J. of New. & Ment. Dis. 34, 755, 1907. 

5) Mingazzini, Arch f. Psych. 55, 532, 1915. 

6) These de Paris 1876. Etude sur l’liemianaestliesie. rtiemichoree etc. 
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Regel nicht nur cine viel schwerere Storung dar als die meist nur 
unerheblichen Lahmungen selbst, sondern solche Motilitats- 
storungen konnen auch noch dadurch eine Quelle der Beeintrachtigung 
werden, daB bei oberflachlicher Untersuchung die organische Natur 
des Leidens, das ihnen zugrunde liegt, verkannt, und der Patient als 
Simulant oder Aggravant taxiert wird. Erscheinen doch solche Be¬ 
wegungen auf den ersten Blick leicht zu imitierenden Willkiirbewe- 
•mngen sehr ahnlich. 

Die Bezeichnung dieser Bewegungsformen ist im Laufe der Zeit 
nicht unerheblichen Schwankungen unterworfen gewesen. Zunachst 
hatte sich die Benennung nach dem Namen der bekannten Krankheit 
gerichtet, mit der die posthemiplegische unwiUkiirliche Bewegung 
die groBte Ahnliehkeit hatte. So wurde von Hammond die Hemi- 
athetose, von Weir Mitchell die Hemichorea posthemiplegica be- 
schrieben, von Leyden die symptomatische Hemiparalysis agitans, 
und es folgten fur Falle, in denen nur die als Intentionstremor bekannten 
' Zitter- oder Wackelbewegungen vorhanden waren, die Beschreibungen 
als posthemiplegische ,,hemisclerose en plaques“. 

Eine Verschiebung der Nomenklatur ergab sich dann daraus. 
daB Hemichorea in der Bedeutung einseitiger motorischer Inko- 
ordination fUr alle diese Bewegungsstorungen gebraucht worden ist, 
indem Bidon 1 ) und andere all’ diese unwillkiirlichen Bewegungen, 
die in mannigfaltigster Beziehung zusammen gehoren, im Bestreben, 
die zahlreichen Beobachtungen aus der Literatur synthetisch zu ver- 
werten, mit dem gemeinsamen Ausdruck Hemichorea belegt haben. 
Wenn diesen Autoren auch darin zuzustimmen ist, daB die meisten 
der posthemiplegischen spontanen Bewegungen sehr selten in der 
scharfen Ausbildung bestehen, wie sie die Krankheiten bieten, von 
denen die Namen ent’iehen sind, so muB doch andererseits mit Le- 
wandowsky 2 ) darnach getrachtet werden, die einzelnen Bewegungs- 
erscheinungen nach iliren Formen moglichst zu trennen, denn die- 
jenigen Falle sind viel zahlreicher, in denen nur eine bestimmte Be- 
Wegungsform bestanden oder vorgeherrscht hat. Immerhin sind nicht 
selten Falle erwahnt, in denen mehrere Bewcgungstypen zu 

1) Bidon, Essai sur 1’h^inichoree symptomatique des maladies de l’enee- 
piiale. Revue de m6decine 1886, 667. 

2) Zentrale Bewegungsstorung in Lewandowskys Handbuch der Neu- 
rologie. 1914 I. 615. 

DenUcbe Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd.C4. Ig 
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beobachten waren. So erwahnt etwa Ricoux Obergang von Herai- 
athetose in Hemiataxie, bei einem andern Patienten Hemichorea in 
der Ruhe, Hemiataxie bei Bewegung oder Oulmont 1 ) Ubergang von 
Hemiathetose in Hemichorea, v. Monakow 2 ) Ubergang von rechts- 
seitiger posthemiplegischem Hemitremor in arhythmisches Schiitteln 
und choreatiforme Bewegungen beim Vorhandensein mehrerer sfceck- 
nadelkopfgroBer Herde in der Umgebung der dorsalen Partie der 
Oblongata links. Dabei hatten sich Thalamus opticus und hintere 
Partie der hinteren Kapsel intakt erwiesen. Ganz besonders instruktiv 
ist in dieser Hinsicht der viel zitierte, vonKahler und Pick 3 ) eing?hend 
beobachtete Fall, in dem die Autopsie nur einen zirkumskripten, 
vaskular bedingten Herd aufwies 4 ). Trotzdem hat der Patient im 
Verlauf einiger Jahre die wichtigsten der erwahnten Formen unwill- 
kurlicher posthemiplegischer Bewegungen geboten: 

Etwa ein halbes Jahr nach einem hemiplegischen Insult traten 
ausgesprochene Zitterbewegungen auf, bestehend in „abwechselnder 
Beugung und Streckung im Metakarpophalangealgelenk aller Finger, 
bei Extensionsstellung der 2. und 3. Phalangen, und zwar in so raschem 
Tempo, wie bei gewandtem Klavierspid“, spater traten Athetose- 
bewegungen auf. „Bei vollkommener Ruhelage der Extremitat sind 
dieselben weniger ausgesprochen und nur auf die oft wunderliche 
Stellungen einnehmenden Finger beschrankt. Bald befinden sich 
dieselben, und zwar jeder einzelne in auBerster Hyperextension, bald 
werden sie in groBtrr oglichster Wtise gespreizt, bald nimmt der eine 
oder andere Finger entgegengesetzte Stellung ein . . . Der Stellungs- 
wechsel geht langsam vor sich.“ „Bedeutend heftiger gestaltet sich das 
Phanomen, sobald der Kranke aufsitzt, herumgeht oder erregt wird. 
Die Ersche inungen gleichen dann einer auf die rechte obere Extre¬ 
mitat beschrankten schweren Chorea. “ 

Die Regel ist aber, daB der einmal, meist in relativ kurzer Zeit 
unmerklich erworbene Bewegungstypus persistiert und den Patienten 
bis an sein Ende begleitet. Cbergangsformen zwischen den einzelnen 
Bewegungen, die zweiftllos vorkommen, erschweren die Bezeichnung. 

1) Oulmont, Athetose. Th^se Paris 1878. 

2) v. Monakow, Himpathologie 1905, S. 540. 

3) Vierteljahrsschr.. f. prakt. Heilkunde Bd. 141, S. 37. 

4) Apoplektiforme Zyste im auBeren Teil des linkcn Thalamus mit Ober- 
greifen auf die innere Kapsel. Von lntcresse ist, daB H ydrocephalus besonders 
des linken Seitenventrikels mit Verdickung des Epencyms und Zerstorung des- 
selben an zirkumskripter Stelle uber dem Herd vermerkt ist. 
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Die Benennung der einzelnen Bewegungsformen nach der typischen 
Krankheit, die durch diese Bewegungen charakterisiert ist, bleibt 
aber nicht nur der Klarheit der Nomenklatur wegen sehr erwiinscht, 
sondern auch deshalb, weil die einzelnen Bewegungsformen doch 
gelegentlich besonders in neuerer Zeit in so reiner Ausbildung und 
in Verbindung mit so zirkumskripten Lasioneu desNerven- 
systems beschrieben worden sind, daB sie doch in lokalisato- 
rischer Hinsicbt ihren bestimmten Wert zu haben scheinen. 

Wie die Nomenklatur, so ist auch die Auffassung iiber den pri- 
maren Sitz der Lasion, welche die unwillkiixliche Bewegung hervor- 
bringt, und die Ansicht iiber das Zustandekommen der Bewegungen 
wesentlichen Schwankungen unterworfen gewesen. 

Charcot hat auf Grand der bei posthemiplegischer Hemichorea 
fast konstant vorhandenen halbseitigen Sensibilitatsstorungen an- 
genommen, die motorischen Erscheinungen wiirden durch einen Herd 
im hintersten Teil der innern Kapsel bedingt, durch irgendwelche 
Schadigung eines Faserzuges, der lateral und vor den sensiblen Fasern 
der Corona radiata verlauft. Schadigung dieses Biindels wiirde die 
choreatischen Bewegungen auslosen. 

Die Zahl der Befunde mit Lasionen im Bereich der Stamm- 
ganglien, aber auch in tiefer liegenden Hirnpartien ohne sensible 
Ausfallserscheinungen wurde bald groBer. Das einzig Gemeinsame 
all dieser recht zerstreut in den basalen Ganglien, seltener auch in 
der Haube, im Pons und selbst auch in der Oblongata (aber auch im 
Kleinhirn) liegenden Herde schienen ihre Beziehungen zur Pyra- 
midenbahn zu sein. Dies fiihrte zur Annahme, die unwillkiirlichen 
Bewegungen kamen durch Reizung der Pyramidenbahn auf irgend- 
einem Punkt zwischen Rinde und Vorderhornzellen zustande. Diese 
der Charcotschen Theorie ahnliche, aber allgemeinere Hypothese 
wurde von zahlreichen Autoren 1 ) akzeptiert. Sie stiitzt sich darauf, 
daB bei zahlreichen Autopsiebefunden die Lasion schon makroskopisch 
die Pyramidenbahn in irgendeiner Weise tangiert; danach erscheint 
die Annahme einer Reizwirkung berechtigt, besonders da im allge- 
meinen, auch unter AusschluB von Tumoren, Tuberkeln und Abszessen, 
deren Fernwirkung nicht zu ermessen ist, rein vaskular bedingte 


1) Demange, Revue de m6d6cine 3, 1883, 371. Bidonl. c. Raymond 1. c. 
Lupine, R. d. m6d. Bd. 17, 1897, 835. Greidenberg, Arch. f. Psych. Bd. 17,131, 
1886, Decio de Conciliis, Charity Annalen Bd. 27, 193, 1903. 

18* 
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Herde mikroskopisch erheblich ausgedehnter sind, als sie bei blofier 
Inspektion erscheinen, und daB auch ohne makroskopisch wahrnehm- 
bare Beriihrung der Pyramidenbahn doch nicht ohne weiteres eine 
Reizwirkung ausgeschlossen werden kann, besonders da in den zahl- 
reichen altern Fallen die mikroskopische Kontrolle fehlt. Doch ist 
eine Reihe von Fallen mitgeteilt, in denen der Herd zu weit von der 
Pyramidenbahn entfernt liegt. Diese sozusagen rein anatomische 
Theorie wird aber den physiologischen und kliniechen Forderungen 
nicht gerecht, indem Reizung und Zerstorung der Pyramidenbahn 
zu ganz andern Symptomen, als zu „choreatischen“ Bewegungen zu 
fiihrenpflegen. Deshalb verwirftsie schon Stephan 1 ) (1884 und 1887) 
bei einer kritischen Sichtung der bis dahin veroffentlichten zahlreichen 
Falle posthemiplegischer unwillkiirhcher Bewegungen; er kommt zum 
SchluB, daB in der Mehrzahl der Falle der Thalamus opticus und die 
hintcrn Partien der innern Kapsel ladiert waren, daB aber auch Falle 
bekannt sind, in denen nur der Thalamus, und solche, in denen nur 
die hintere Partie der innern Kapsel betroffen waren. Er sieht im Thala¬ 
mus wichtige Zentren fur die Innervation koordinierter Bewegungen. 
Zerstorung dieser Zentren hebt die Koordination auf, eine Erscheinung, 
die bei willkiirlicher Bewegung viel deutlicher in Erscheinung tritt 
als in der Ruhe. 

Von groBer Bedeutung fur die Frage der Lokalisation der unwill- 
kiirhchen Bewegungen sind die eingehenden experimentellen Unter- 
suchungen von Economo und Karplus 2 ) an Katzen und Affen. 
In Versuchen liber die Wirkung der Durchschneidung des Hirn- 
schenkelfuBes wurden bei einzelnen Tieren auch weiter dorsal gelegene 
Partien des Pedunkulus durchtrennt. Bei mehreren in dieser Weise 
operierten Katzen, allerdings nicht bei alien, traten choreatiforme 
Bewegungen ein, besonders dann, wenn die Lasion im Nucleus ruber 
ihren Sitz hatte. Aber auch Intentionstremor und Schiitteltremor 
wurden beobachtet, besonders nach Zerstorung der lateral vom 
roten Kern gelegcnen Haubenpartien, doch ergab sich keine 
konstante Beziehung zwischen anatomischer Lasion und klinischen 
Befunden. In alien Fallen aber zeigte die in Serien verfolgte Degene¬ 
ration die vollstandige Durchtrennung der Pyramidenbahn. Die 
Reize fiir die choreatiformen Bewegungen muBten also auf extra- 


11 Stephan, Arch. f. Psych, und Norvenheilkunde 1887, 8.734. 

2) v.Economo und Karplus, Arch. f. Psych. Bd. 46, 275, 1910. 
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pyramidalen Bahnen zum Riickenmark gelangen. Die Experimente 
erwi,esen deshalb, daB, beim Tier wenigstens, bei dem allerdings die 
extrapyramidalen motorischen Bahnen noch ungleich wichtiger er- 
Bcheinen als beim Menschen, auch Lasionen im Mittelhirn kontinuier- 
liche Bewegungen einzelner Extremitatenabschnitte erzeugen kbnnen, 
unter AusschluB der Pyramidenbahn. 

Andererseits sind alle Experimente, durch Reizung der Rinde, 
des Corpus striatum und des Thalamus ahnliche Bewegungen 
hervorzubringen, erfolglos geblieben. Direkte irritative Lasionen 
extrapyramidaler Bahnen konnen daher kaum unwillkiirliche Be¬ 
wegungen auslosen. K. Wilson 1 ) weist auf die Verschiedenheit der 
Zelltypen der groBen Ganglien gegeniiber denen der erregbaren iroto- 
rischen Rinde hin. 

v. Monakow 2 3 ) macht gegeniiber der Theorie einer direkten 
Reizung der Pyramidenfasern auf ihxem Verlauf gewichtige physio- 
logische Bedenken geltend. Er nimmt an, daB Lasionen im Corpus 
striatum Reize auslosen, die der motorischen Rinde zugeleitet werden, 
von hier aus wtirden dann die Impulse fiir die choreatiformen Bewe¬ 
gungen ausgehen. Eine ahnliche Theorie vertritt Bonhoeffer ;1 ). 

Die Genese der unwillkiirlichen Bewegung auf Grund von Lasionen 
in den Stammganglien, eine Lokalisation, die schon von Gowers 
hervorgehoben worden war, ist in neuerer Zeit eingehend von K. Wil¬ 
son 4 ) diskutiert worden. Auch Wilson lehnt die Reiztheorie der 
Pyramidenbahn vollstandig ab, indem in einer Unzahl von Hemi- 
plegien mit partiellen Lasionen der Pyramidenbahn, aber ohne Lasion 
der Stammganglien, keine motorischen Reizerscheinungen be- 
standen haben. Es miissen nach Wilson beim Vorkommen unwill- 
kiirlicher Bewegungen extrapyramidale Bahnen geschadigt worden 
sein. Diese Auffassung steht in Einklang mit den angefuhrten experi- 
mentellen Befunden von Economound Karplus. Als Bahnen koinmen 
nach Wilson in Betracht: erstens eine solche vom Nucleus dentatus 
durch den obern Kleinhirnschenkel zum Nucleus ruber der Gegen- 
seite, von hier zum auBern Teil des Thalamus opticus und zur senso- 
rischen und motorischen Rinde fiihrende. Schadigungen dieser Bahn 
wiirden vor alien Dingen athetoide und choreatiforme Bewegungen 

1) Wilson, Brain Bd. 34, 1911/12, S. 298-509. 

2) v. Monakow, Hirapathologie 1905, S. 318. 544ff. 

3) Bonhoeffer, Monatsschr. f. pHyeli. Bd. 10, 383, 1901. 

4) Wilson 1. c. 
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auszulosen imstande sein. Als zweite Bahn kame in Betracht eine 
solche, die ausgeht vom Nucleus lenticularis, durch die Ansa lenti- 
cularis in die'Regie subthalamica, das Corpus Luysii und den Nucleus 
ruber zieht, von hier als Monakowscher Tractus rubro-spinalis zu 
den Vorderhornzellen des Rlickenmarkes verlaufend. Eine Lasion 
dieser Bahn wiirde Tremor zum Gefolge haben. Die Schadigungen 
der sekundaren motorischen Bahnen, die Tremor bedingen, sind nun 
nach Wilson destruktiver oder doch inhibierender, nicht aber 
irritativer Natur. Die Bewegungen wiirden zustandekommen durch 
einFehlen kortikopetaler Impulse, die der Rinde von tiefer liegen- 
den grauen Hirnteilen eben auf dem zerebello-rubro-thalamo-kortikalen 
Wege zuflieBen. Diese Annahme gibt befriedigenden AufschluB iiber 
die bekannte, friiher schwer zu deutende Erfahrung, daB chorcatiforme 
Bewegungen durch Herde sehr verschiedenen Sitzes erzeugt werden 
konnen. Immer dann wird posthemiplegische Chorea auftreten, 
wenn die erwiihnte Bahn an irgendeiner Stelle eine Unterbrechung 
erfahrt. Durch die Unterbrechung wiirden hemmende Impulse, die 
der Rinde zuflieBen, ausgeschaltet, und so werden die choreatischen 
Bewegungen ermoglicht. Damit steht in Einklang, daB die Exstir- 
pation motorischer Rindenfehler (de Vries 1 )) bei Patienten mit 
Hemiparese und choreathetotischen Erscheinungen die umvillkUrlichen 
Bewegungen zum Verschwinden bringen kann. Diese Beobachtung 
steht aber auch mit der Reiztheorie nicht in Widerspruch. 

Den Tremor schreibt Wilson einer destruktiven Lasion des 
lentikulo-rubro-spinalen Systems zu. Durch den Ausfall dieser sekun¬ 
daren motorischen Bahn wiirden normale hemmende oder „festigende“ 
(steadying) Impulse, die das Corpus striatum auf die Vorderhornzellen 
des Riickenmarkes ausiibt, wegfallen. Die gleichformige Innervation 
der Vorderhornzellen wiirde dadurch unmoglich gemacht, und je star- 
kere Impulse derselben auf dem Wege der Pyramidenbahn zuflieBen, 
um so stalker wiirde der Tremor. Diese Erscheinung ist alien Fallen 
eigen, indem jede willkiirliche Bewegung der zitternden Extremitat 
den Tremor verstarkt, wie dies ubrigens auch in der Regel fiir die 
athetotischen und choreatischen Bewegungen zutrifft. 

Wilsons Auffassung liegen die Beobachtungen von 4 Fallen 
sogenannter progressiver lentikuliirer Degeneration zugrunde. der 

1) de Vries, Psyeli. en Neurol. Bhuler, zit. nach Zeitsehr. f. Neurol, u. 
Psych. Ref. Bd. 12, 490, 1916. 
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Erkrankung, bei der selektiv eine langsame Zerstorung des ganzen 
Linsenkerns in Erscheinung tritt ohne Affektion der Pyramidenbahn. 
Klinisch ist die Wilsonsche Krankheit charakterisiert durch paralysis- 
agitans-ahnlichen Tremor, Hypertonie der Muskulatur bei Abwesen- 
heit von Zeichen einer Pyramidenlasion. 

Einen Patienten mit Hemiparese und konsekutivem Hemitremor 
batten wir auf der mediziniscken Klinik zu begutachten. 

Der Fall bietet insofern besonderes Interesse, als der kontinuier- 
lich bestehende paralysis-agitans-ahnliche Hemitremor wieder- 
holt durch Eingriff.e temporar zum Verschwinden gebracht 
werden konnte; eine Erscheinung, die zum erstenmal zeigt,da6diese 
unwillkiirlichen Bewegungen, die, wenn sie einmal in Erscheinung 
getreten sind, meist fUr das ganze Leben persistieren, nicht 
unbedingt durch einen destruktiven ProzeB hervorgebracht 
werden miispen, sondern daB sie funktioneller Natur sein konnen in 
dem Sinne, dafl gewisse Bahnen oder Zentren, sei es einem inhibi- 
torisch, sei es einem irritati v wirkenden Moment uuterliegen konnen, 
das den Tremor bedingt, und mit dessen Entfernung die Bewegungs- 
erscheinungen sistieren. 

Es handelt sich um einen 35 Jahre alten Zimmermann, dessen Familien- 
anamnese ohne Belang ist, der fruher stets gesund war, der im Juni 1915 
wegen rechtsseitiger Ischias in einer Etappen-Sanitatsanstalt in Be- 
handlung stand und der im Sommer 1915 im Militardienst eine Lues 
akquiriert hat. Aus der Krankengeschichte der E.-S.-A. ist zu entnehmen, 
daB die Wassermannreaktion im Blut positiv war, und daB sie im Yerlauf 
einer energischen Neosalvarsan- (3,6 g) und Quecksilber- (14 Injektionen) 
Behandlung negativ wurde. t)ber damals etwa schon vorhandene Er- 
scheinungen von seiten des Nervensvstems ist auBer der Ischias der 
rechten Seite in den Krankengeschichten nichts erwahnt. Nach Angabe 
des Pat. entstand im Winter 1916—1917 ganz allmablich eine Schwache 
und Steifigkeit der linken Korperhalfte, die schlieBlich eine erhebliche 
Einschrankung der Gebrauchsfahigkeit der linken obern und untern 
Extremitiit bewirkte. Im Fruhjahr 1917 hat Pat. mit seinem Bataillon 
nocb 10 Wochen Dienst getan. Damals konnte er nicht mehr richtig im 
Schritt gehen und den linken Arm nicht mehr vorschriltsgemaB bewegen. 
Pat. wurde deshalb vom Kompagniewarter jeden Ah^nd massiert und 
auf Antrag des Bataillonsarztes nur zu leichb'm Dienst verwendet. Die 
Krankheit wurde angeblich langere Zeit bald als Rheumatismus, bald 
als Simulation aufgefaBt, Momente, die nicht ohne Einwirkung auf die 
Psyche des Pat. geblieben sind. 

Pat. arbeitete dann bis Neujahr 1918 als Zimmermann und Magazine! - . 
Die Arbeit ging aber nicht mehr entfernt so gut wie fruher. Beim Hobcln 
usw. erwies sich die linke Hand als ungeschickt, und Pat. muBte eine Reihe 
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von Kunstgriffen anwenden, um die Arbeit iiberhaupt noch ausfuhren zu 
konnen, z. B. Anbringen einer besonderen Tasche an der Schiirze zur Auf- 
nahme der Nagel, da die Nagel ini Hosensack mit der linken Hand nur 
sehr miihsam zu erreichen waren, bcsonders weil in der Ietzten Zeit ein 
starkes Zittern der linken Hand s i c h 8tdrend bemerkbar 
raachte. Eine Kur in Baden und eine solehe in Rheinfelden brachten keine 
Besserung. Der Pat. wurde darauf der medizinischen Klinik zur Begut- 
achtung zugewiesen. 

Der Status ergab im Auszug folgendes: Kriiftig gebauter Mann mit guter 
Muskulatur und von mittlerem Ernahrungszustand. Herz, Lungen und 
Abdominalorgane obne Veranderung. Das auffallendste Symptom, das 
der Pat. in der Rulie bietet, sind streng halbseitige Zitterbewegungen 
besonders der obern Extremitat. Abwecliselnd werden leiebte Flexions- 
und Extensionsbewegungen im Metakarpopbalangealgelenk samtlicher 
Finger der linken Hand ausgefiihrt bei ganz leicbter Flexionsstellung 
in den Interpbalangealgelenken. Die Bewegungen sind am ausgiebigsten 
am Daumen und Zeigefinger und nebmen gegen den kleinen Finger an 
Intensitat ab. Dabei handelt es sicb nicbt ausschlieBlieh um Flexions-, 
sondern in geringerem Grade auch um # Ad- und Abduktionsbewegungen. 
Bei geringer korperlicber Anstrengung und bei psychischer Erregung 
werden die Aussehliige groBer, und die Zitterbewegung greift auf das 
Handgelenk iiber, das in ahnliche kontinuierliebe Flexions- und Exten¬ 
sionsbewegungen geriit, ebenso wird gelegentlich der ganze Vorderarm im 
Ellbogengelenk in rascber Folge gestreckt und gebeugt. Strengt sich der 
Pat. etwas an, versucht er z. B. den Schuh an- oder auszuziehen, so geraten 
aucb Ober- und Unterschenkel in rasrhe rhythmische Zitterbewegungen 
von geringer Amplitude. 

Alle die Zitterbewegungen sind durchaus rcgelmaBig und die Er¬ 
regung beeinfluBt hauptsachlicb die Ausgiebigkeit, nicbt aber den Rbyth- 
mus oder die Geschwindigkeit des Tremors, die meist 4—5 Sehlage in 
der Sekunde betriigt. Die Bewegungen erfolgen mit ganz erheblicher 
Kraft, was scbon an den Fingem auffallt. Es gelingt nur mit relativ groBem 
Rraftaufwand, passiv die Bewegungen einzelner Glieder zu unterdriicken. 
Das Zittern dauert im Warhzustande mit niehr oder weniger groBer In¬ 
tensitat den ganzcn Tag fiber, es sistiert im Sclilaf. 

Niiohst dem Zittern fiillt eine Steifigkeit der linksseitigen Extremitaten 
auf, es besteht ausgesprocbene Hypertonie der Muskulatur, wiihrend die 
Reflexe der gesunden Seite gegeniiber leicht gesteigert sind. 

Das Gesicbt zeigt einen starren, maskenartigen Ausdruek. In der 
Rubestellung ist d«r Rumpf ganz leicht naoh vorne gebeugt. dadurch 
wird der Eindni(‘k der Paralysis agitans noch erheblich verstarkt. 
Pat. zeigt aber weder Retro- noch Propulsion. Haltung und Gang sind 
im librigen die eines mit leichtem Defekt geheilten Hemiplegikers, mit 
demTJntersehied vielleicbt, daB der Pat. die FuBspitze, obne daB Peroneus- 
lahmung bestande, etwas scbleift, statt daB er, wie es im allgemeinen 
bei der organisch bedingten Hemiplegic der Fall ist, den FuB durch Zirkum- 
duktion nacli vorne bewegt-. Dieser Umstand ist wold desbalb von Wich- 
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tigkeit, weil angenommen wird, daB im allgemeinen der durcli organische 
L&sion hemiparetisch Gewordene eine deutliche Zirkumduktion zeige, 
wahrend der durch hysterische Aifektion Hemiparetische den FuB schleife, 
baggere, wie Dejerine sich ausdruckt. 

Die obere Extremitat wird ini Ellbogen- und Handgelenk flektiert 
gehalten und beim Gelien an den Thorax angepreBt, um die starker wer- 
denden Zitterbewegungen zu unterdriicken. Der Pat. zeigt noch leichte 
untere Facialisparese links. 

Kef lexer Pupillen reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. 
Bizeps- und Trizepsreflex beiderseits sehr lebhaft, links etwas starker als 
rechts. Patellar- und Achillessehnenreflexe links etwas lebhafter als 
rechts. Links Andeutung von FuBklonus. Periostreflexe der obern Ex¬ 
tremitat beiderseits sehr lebhaft. Bauehdecken- und Kremasterreflex 
beiderseits positiv; FuBsohlenreflex vorhanden. Babinski links positi v. 
Oppenheim links schwach positiv, keine Ataxie. Romberg negativ. 

Beim Zeigeversuch nach Barany normale Verhaltnisse. Kein Nystag- 
iyus. Las&guesches Phanomen fehlt rechts, links leicht angedeutet; 
nirgends Atrophie der Muskulatur; symmetrische Muskelgruppen von 
gleichem Umfang. Erhebliche Herabsetzung der rohen Kraft links. Wenn 
auch unter groBer Anstrengung, kdnnen links doch alle Bewegungen aus - 
gefiihrt werden. 

Sensibilitat intakt fur leise Beriihrung, spitz und stumpf, warm 
und kalt; Lage- undBertihrungsempfindung sehr fein, ebenso „Stereognose w \ 

Gesichtsfeld fur weiB und Farbensehen nicht eingeschrankt. Augen- 
hintergrund ohne Veranderungen. 

Lumbalpunktion: Druck 14 cm Wasser im Liegen. Liquor klar, 
farblos. Wassermann negativ, EiweiB nicht vermehrt, Globulinreaktion 
negativ. 

Blut: Wassermann negativ. * 

Rontgenaufnahme des Schadels zeigt keine Veranderungen. 

9. XII. 1918. Nach Injektion von total 2,55 g Neosalvarsan keiuerlei 
Besserung der Hemiparese und der Zitterbewegungen. Wassermann bleibt 
im Blut negativ. Quecksilberbehandlung in irgendeiner Form wird vom 
Pat*, absolut abgelehnt und Jodkali in steigenden Dosen bis schlieB- 
lich 10 g pro die wahrend 10 Tagen bringt nur vorubergehende und 
scheinbare Verminderung des Tremors. 

17. XII. Pat. kann sich zur diagnostischen Hirnpunktion ent- 
schlieBen. Es werden bei der Punktion nach Neisser und Poliak beim 
Eingehen dicht hinter der motorischen Region entsprechend den Zentren 
fur die obere Extremitat der rechtenn Hemisphere aus 6,5cmTiefe miihelos 
35 cm 3 klare farblose Fliissigkeit entleert. Der Druck erscheint 
nicht hoch, indem beim Abnehmen der Spritze Liquor eben noch langsam 
aus der Nadel aussickert. EiweiB nicht vermehrt, Globulinreaktion nega¬ 
tiv; in 1 cm 3 1,3 Zellen; Wassermann negativ. Das aus der Nadel gewonnene 
Zvlinderchen von Hirnsubstanz zeigt mikroskopisch normale Beschaffen- 
heit. Unmittelbar nach der Entfernung der Fliissigkeit horeri 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



274 


Loeffler 


Digitized by 


die Zitterbewegungen auf und fehlen an den folgenden 
3 Tagen. 

21. XII. Die Muskelrigiditat ist- unverandert, ebenso die Reflexe, 
Babinski links konstant vorhanden. Seit heute wieder leichter 
Tremor des Daumens. 

22. XII. Wieder ziemlick starker Tremor besonders des Daumens, 
aber’auch in den andern Finger leichter Tremor. 

23. XII. 1918. Tremor wieder wie vor der Punktion, 4—5 Schlage 
in der Sekunde. 

4. I. 1919. Konstantes Zittern, Frequenz gegenwartig durchschnitt- 
lieh 3,5 Schlage in der Sekunde, sonst kerne- Veranderung. Pat. ist ini 
ganzen psychisch etwas ruhiger geworden. 

16.1. Ventrikelpunktion (Sitzung der medizinischen Gesellschaft) 
5,5 cm tief, an der gleichen Stelle punktiert, wird klare farblose 
Flussigkeit erhalten. Nachdem 15 cm 3 entfernt sind, tritt ganz leichte 
Blutbeimengung zur Flussigkeit auf, deshalb wird nichts mehr entnommen. 
Die Flussigkeit enthalt 5,3 weiBe Blutkorperchen pro mm 3 , bei der Aus- 
zahlung des Praparates kommen auf 28 Lymphozyten 3 polymorphkemige 
Leukozyten. EiweiB nicht vermehrt, Globulinreaktion negativ. Der Tremor 
liort fast unniittelbar nach der Punktion auf fur die Dauer von 20 Stunden. 

17. I. Abends Wiederbeginn eines leichten Zitterns in Daumen 
und Zeigefinger. 

18. I. Starkerer Tremor, der sicli im Verlauf des Tages wieder 
zur friiheren Intensitiit entwickelt. 

23. I. Entlassung nach Hause unter Scbiitzung der Arbeitsfahig- 
keit auf 20 %. 

* Zusaminenfassend ergibt sicb: Bei einem Patienten, der 1915 
Lues akquiriert und sofort eine energische Behandlung durchgemacht 
hat, tritt 2 Jahre spater langsam eine Parese der linken Korperhalfte 
auf. In einem weitern Jahr entwickelt sich ein paralysis-agitans-ahn- 
lieker Tremor der linken Hand. Weitere antiluetische Behandlung 
bei dem Patienten mit dauernd negativem Wassermann blieb ohne 
EinfluB auf die Symptome. Durch Hirnpunktion wurden zweimal 
erhebliche Fliissigkeitsmengen entfernt (35 und 15 cm 3 ). Jeweilen im 
AnschluB an die Punktion sistierte der Tremor einen bis mehrere Tage. 

Wir stellten die Diagnose Hydrocephalus interims (Zyste?) als 
Residuum oder als Folge eines luetischen Prozesses in der Nahe der 
Seitenventrikel. Wahrscheinlich hat es sich um einen endarteriitischen 
ProzeB gehandelt, der einen Erweichungsherd bedingte, der einerseits 
die Pyramidenbahn ladiert hat, anderseits zu abnormer Fliissigkeits- 
ansammlung im reehten Seitenventrikel geflihrt hat. Mit dieser 
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Fliissigkeitsansammlung muB der Hemitremor nach den 
Erfolgen der Punktion in enger Beziehung stehen 1 ). 

Der Tremor konnte in unserm Fall in der Weise zustande ge- 
kommen sein, daB durch die Fliissigkeitsansammlung in unmittelbarer 
Nahe der Staminganglien ein Druck auf die erwahnten sekundaren 
motorischen Bahnen oder Zentren ausgeiibt worden ware, durch den 
Druck kann ein Funktionsausfall, also eine Hemmung oder Inhibition 
solcher Bahnen und dadurch der Tremor nach Wilsons Auffassung 
zustande kommen. Eine Zerstorung der sekundaren Bahnen, wie 
sie durch Herde in den grauen Kernen oder in der Bahn selbst bedingt 
wird, ist in unserem Fall nicht eingetreten, indem durch die Flvissig- 
keitsentleerung das Zittern temporar vollstandig verschwunden ist. 
Die Genese des Tremors ware aber sehr wohl auch mit der angefuhrten 
Reiztheorie von Monakows in Einklang zu bringen. 

Die Frage, ob Hydrozephalus oder Zyste vorliegt, laBt sich nicht 
sicher entscheiden, doch neigen wir zur Annahme, daB die abnorme 
Fliissigkeitsansammlung den rechten Seitenventrikel trifft. Dafiir 
spricht neben der Tiefe des Sitzes die Beschaffenheit der erhaltenen 
FlUssigkeit, die alle Eigenschaften des Liquors aufwies und keine 
Anhaltspunkte dafiir bot, daB Zystenfliissigkeit vorliegen konnte. 
Der Umstand, daB xlurch Lumbal punktion allein die Entlastung 
nicht bewirkt werden konnte und daB der Lumbaldruck iiberhaupt 
nicht erhoht gewesen ist (14 cm Wasser im Liegen), spricht nicht gegen 
Hydrozephalus, indem normaler Lumbaldruck trotz erhohten Hirn- 
drucks bei erworbenem Hydrozephalus eine bekannte Erscheinung 
ist (Bonhoeffer 2 )). 

Tremor oder uuwillkiirliche Bewegungen werden nun. bei Hydro¬ 
cephalus interims meist vermiBt, jedenfalls gehoren sie nicht zu dein 

1) Beim Rasieren des Schadels fur die Punktion kam eine 2 cm lange lineare 
Narbe zum Vorschein, die etwa der motorischen Region der linken obern Ex 
tremitiit entsprach. Sie ruhrte her, wie der Patient nachtraglich erzahlte, von 
einem vor 18 Jahren erfolgten Sturz aus betrachtlicher Hohe. Folgen dieses 
Sturzes hatten sich weiter keine bemerkbar gemacht. Die Tatsache, daB ein 
Trauma die rechte Schadelhiilfte getroffen hat und daB nach Akquisition einer 
Lues ein spezifischer ProzeB sich friihzeitig in der rechten Hemisphere etabliert, 
verdient vielleicht Erwahnung im Hinblick darauf, daB Nonne (Syphilis und 
Nervensystem, 2. Aufl., S. 179) hervorhebt, daB syphilitische Prozesse sich mit 
Vorliebe in traumatisch geschadigten Hirnpartien etablieren. 

2) Bonhoeffer. Arch. f. Psych. Bd. 49, 21, 1912. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



276 


Loefklek 


klassischen Symptomenkomplex dieser Affektion, werden aber ge- 
legentlich als akzessorische Erscheinungen erwahnt. So fiihrt Oppen- 
heim 1 ) einen Fall von erworbenem idiopathischen Hydrocephalus 
internus an mit ausgespiochenen Erscheinungen von Hirndruck. Der 
Patient bot leichte Schwache und geringe spastische Erscheinungen 
in den Extremitaten und schnellschlagiges Zittern in denselben, 
besonders bei Bewegungen. Bei der Autopsie erwiesen sich die 
Ventrikel, besonders der III. und IV., als stark dilatiert mit stark ver- 
dicktem Ependym, ohne daB die Autopsie Anhaltspunkte fur Lues 
ergab. 

Bonhoeffer 2 ) erwahnt einen 14jahrigen Knaben mit Hemi- 
plegie und Jacksonschen Anfallen, bei dem mit Besserung der Lah- 
mung choreiforme Bewegungen des rechten Armes und Beines auf- 
getreten sind, spater Bewegungen von choreilormem und athetoidem 
Charakter. Durch Ventrikelpunktion wurden 50 cm 3 Fliissigkeit ent- 
fernt ohne Besserung der unwillkiirlichen Bewegungen. Die Ob- 
duktion ergab eine maBige Erweiterung der Seitenventrikel und des 
Hinterhornes. Auch der 4. Ventrikel erschien erweitert ohne Veriin- 
derung des Ependyms. Bei einem andern Patienten Bonhoeffers 3 ) 
mit ausgesprochenem Hirndruck wird notiert „die Feder machte 
gelegentlich beim Schreiben ausfahrende Bewegungen 41 . Ob diese als 
choreatiforme oder ataktische aufgefaBt werden diirfen, muB dahin- 
gestellt bleiben. In der Mehrzahl seiner Fiille hat aber Bonhoeffer 
und haben auch die meisten andern Autoren keine unwillkiirlichen 
Bewegungen bei Hydrozephalus gesehen. 

Eine Schadigung der Ventrikel wand und die dadurch erleich- 
terte Vulnerjbilitat der in der Kammerwand liegenden Zellen oder nahe 
daran vorbei ziehender Bahnen wird bei der Genese der unwillkurliclien 
Bewegungen infolge von Hydrozephalus erheblich ins Gewicht fallen. 

Der Hydrozephalus unseres Patienten muB als ein solcher leichteu 
Grades bezeiehnet werden, haben wir doch scbon wiederholt bei 
Patienten mit Dementia paralytica und Anfallen von Rindenepilepsie 
Liquormengen von 50—120 cm® aus dem Seitenventrikel entfernt. 

Was das Aufhoren der unwillkurliclien Bewegungen naeh der 


1) Oppenheim, Charity Annalen 1890, Jahrg. 35, 307. 

2) Bonhoeffer, Berl. klin. Wochenschr. 1906, 929. 

3) Bonhoeffer, Arch. f. Psych. BcJ. 49, S. 21, 1912. 
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Punktion betrifft, so kann wohl nicht von Shock oder von Dia- 
schisis als Ursache die Rede sein. Denn einmal war eine Shoek- 
wirkung der Punktion nicht nachweisbar, und der Patient selbst 
erapfand den Eingriff als weniger lastig als die Lumbalpunktion; 
andererseits braucht cs sich ja nach dem Vorausgehenden nicht um 
das Einsetzen einer Hemmung im AnschluB an die Punktion zu 
handeln, sondern im Gegenteil um denWegfall von Hemmungen, 
und dadurch um ein Wiederinfunktiontreten vorher inhibierter, 
Bahnen. 

Endhch sei noch fur unseren Fall die Frage des hysterischen oder 
gar des simulierten Tremors kurz gestreift. Das bei unserm Patienten 
bestehende Zittern hat den Mann zeitweise in eine miflliche Lage 
gebracht, indem die Bewegungen als willkurlich provoziert oder doch 
verstarkt imponieren konnten, wie das einer Zuschrift zu ersehen ist. 
Ein Nichtmediziner allerdings schrieb uns: ,,Der S. ist ein Simulant 
erster Giite, er wird nun sein Leben lang aiif der Versicherung herum- 
reiten wollen und ist einfach ein fauler Kerl.“ „Wann er kommt, so 
tut er das immer hinkend, zitternd, am ganzen Leib schlotternd. Er 
tragt aber zu dick auf, etwas weniger ware mehr usw.“ In diesem 
Zusammenhang ist es von Interesse, auf eine kiirzlich erschienene 
Arbeit Hubners 1 ) hinzuweisen, der Versuche iiber die Simulierbar- 
keit nervoser Symptome, unter anderm auch des Zitterns angestellt 
hat: „Leichtes grobschlagiges Zittern konnen cinzelne Menschen 
nicht nur fiir kurze Zeit, etwa die -Dauer einer Untersuchung, sondern 
auch langer vortauschen.“ In unserm Fall lagen die Verhaltnisse aber 
relativ einfach, und das Zittern zeigte beim Vorhandensein einer 
ganzen Reihe nicht funktioneller und nicht simulierbarer Erscheinungen 
von seiten des Nervensystems keinen der Charaktere, die fiir ein 
willkurlich zu provozierendes Zittern maBgebend sind. Damit ein Tremor 
als simuliert aufgefafit werden kann, muB er, wie Bing 2 ) Leppman 
folgend ausfuhrt, seiner Erscheinung nach iiberhaupt simulierbar 
sein; dann hort der willkiirliche Tremor bei Ablenkung haufig auf oder 
er hort nach klirzerer Zeit infolge der Ermiidung auf, auch tritt er nur 
in bestimmten Zustanden der Muskelspannung oder in bestimmten 
Korperhaltungen auf, ilnd endhch muB eine Krankheit, durch die 

1) R. Bing, Zur Frage der Simulation und tlbertreibung bei Unfallkranken. 
Schweiz. Zeitschr. f. Unfallmedizin und Unfallrechtsprechung Bd. 9, 1915, 12fi. 

2) D. Zeitschr. f. Nerveriheilkunde 1918. 
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trotz allem der Tremor j>lausibel gemacht wiirde, ausgeschlossen 
werden konnen. Keine dieser Eigenschaften ist dem Tremor unseres 
Patienten eigen gewesen, und wenn der Mann bei Abwesenheit hyste- 
rischer Stigmen zuletzt eine Reihe neurasthnischer Symptome aufweist, 
so wird es nach allem nicht erstaunlich sein, dafi heute sein organisch 
bedingtes Leiden eine stark neurotiscbe Komponente aufweist, die 
manchmal in den Vordergrund der Erscheinungen tritt. 
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liber einige psychophysiologische Mechanismen 
funktioneller Nenrosen. 

Von 

Julius Bauer und Paul Schilder, Wien. 

Eines der anziehendsten und interessantesten Probleme auf 
dem Gebiete der Neurosen stellen gewisse hyperkinetische Manifesta- 
tionen dar, die in dieser Art oicht willkiirlich produzierbar, nicht 
imitierbar, dem Bereiche unseres Willens entriickt, doch durch einen 
bloBen psychischen Vorgang, der mit dem Ausdruck „Vorstellung“ 
nicht erschopft ist, entstanden sind und durch einen ebensolchen Vor¬ 
gang momentan beseitigt sein konnen. Es handelt sich hier um Vor- 
gange, die fur das Studium gewisser psychophysiologischer Beziehungen 
in hervorragendem MaBe geeignet erscheinen. Erinnern wir bloB an 
die erstaunlichen motorischen Leistungen, welche die ,,Kriegszitterer“ 
und Pseudospastiker aufbringen, ohne zu ermiiden, be.denken wir, daB 
eine willkiirliche Imitation solcher Storungen in klirzester Zeit an dem 
nicht unterdriickbaren ErmUdungsgefiihl scheitern miiBte, und ziehen 
wir in Betracht, daB diese ganze schwere motorische Storung in einigen 
Sekunden beseitigt sein kanh, sei es unter dem psychischen EinfluB 
des faradischen Pinsels (vgl. Bauer), sei es durch Verbal- oder hyp- 
notische Suggestion, so eroffnen sich Fragestellungen, die nicht nur 
fiir die Lehre von den Neurosen, sondern fur die physiologische Psy¬ 
chologic im allgemeinen von-groBter Bedeutung 6ein miissen. 

Um diesem Problem naherzutreten, sind wir von Beobachtungen 
ausgegangen, die der eine von uns (Bauer) vor drei Jahren mitgeteilt 
hat. Bei sicher rein funktionellen Neurosen lassen sich gelegentlich 
Storungen von seiten des Kleinhirns nachweisen. Solche Kranke 
konnen bei Anstellungdes B&rdnyschen Zeigeversuches, sei es spontan, 
sei es nach Drehen oder Kalorisieren, abnorme Reaktionsbewegungen 
aufweisen und Anomalien im Schatzungsvermogen fiir Gewichte sowie 
Adiadochokinesie darbieten. Diese offenkundig psvchogen ausgeliisten * 
und unterhaltenen Kleinhirnstorungen gehbren wie manche andere 
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Enscheinungen der Neurosen nicht zu den willkiirlich imitierbaren und 
sind ideogener Natur. Es wurde damals auseinandergesetzt, warurn 
die psychogene Entstehung der zerebellaren Syraptorae nicht als 
„primare unmittelbare Kausalwirkung eines psychischen Traumas 14 
im Sinne Liepmanns, warum sie vielmehr als „sekundare psychische 
Verarbeitung eines Traumas 11 anzusehen ist. Der erstere Mechanismus, 
nach welchem ein BewuBtseinsvorgang (Schreck, Angst) genau wie 
andere Noxen, wie ein Schlag, ein Sturz, ein Gift u. a. auBerhalb des 
BewuBtseins auf das Nervensystem einwirkt, kommt dem nahe, was 
Wagner-Jauregg in vielen Fallen fur das MaBgebende in der Patho- 
genese von neurotischen Symptomenkomplexen ansieht. Nach Liep- 
mann, dem wir uns darin vollkommen anschlieBen, kommt allerdings 
dieser Mechanismus nur fur die Entwicklung der ,,Allgemeinsymptome 
der Nervenschwache 11 , nicht aber fur die Entstehung lokalisierter 
Symptome in Betracht. In diesem Falle miiBte ja auch, wie in der 
angefiihrten Arbeit von Bauer bereits des Naheren ausgefiihrt wurde, 
erwartet werden, daB nach mehr oder minder kurzer Zeit der zerebrale 
Kompensationsmechanismus in Aktion tritt, d. h. waren die zere¬ 
bellaren Storungen einer Neurose wirklich als unmittelbare Folge des 
psychischen Shocks anzusehen, etwa wie die zerebellaren Storungen, 
welche als unmittelbare Folge einer akuten Alkoholvergiftung oder 
anderer Intoxikationen auftreten, dann wiirden sie mit dem Sistieren 
des atiologischen Momentes wohl bald wieder schwinden, die patho- 
logische Reaktion von seiten des Kleinhirns wurde nicht monate- und 
jahrelang in gleicher Intensitat fortbestehen. Anders im zweiten, 
von uns angenommenen Falle, wo der psychogene Faktor dauernd, 
gewissermaBen pathogenetisch und nicht iitiologisch in Wirkung tritt, 
also bei den ,,ideogenen“ oder ,,thymogenen“ (F. Schultze) Storungen. 
Hier konnte man sich das Ausbleiben der zerebralen Kompensation 
schon weit besser vorstellen, indem die anhaltende krankhafte Auto¬ 
suggestion jede kortikale Korrektur, jede Kompensation der zere-. 
bellaren Storung hintanhalt. Hier ist die Storung eine primar psycho¬ 
gene und wird im Gegensatze zum ersten Falle als solche aus sich selbst. 
dauernd erhalten. 

Wie kann man sich die ideogene Entstehung zerebellarer 
Storungen vorstellen ? Man kann sich denken, daB die autosuggestive 
Vorstellung, an Schwindel zu leiden, sehr wohl Anderungen im Funk- 
tionszustand jener Abschnitte des Nervensystems zur Folge haben 
kann, welche zu der Sehwindelempfindung in engerer Beziehung steheu. 
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Man kann sich also denken, daB der Funktionszustand, die Reaktions- 
fahigkeit und — bei der schon im gesunden Zustande vorhandenen 
geringen Stabilisierung und individuellen Variabilitat dieser Funktion 
— auch die Reaktionsart des zerebellaren Raumorientierungs&pparates 
bei einem Menschen mit hysteiischem Schwindelgefuhl sich ceteris 
paribus irgendwie anders verbalten kann als bei einem Menschen ohne 
dasselbe. Wenn wahrend des Bestehens schwerer hysterischer Motili- 
tatsstorungen die Sehnenreflexe fehlen, utn nach Abklingen derselben 
wieder aufzutreten (Nonne, Wohlwill), so miissen wir offenbar 
eine ganz analoge Annahme fiir die spinalen Reflexzentren machen. 
Unter dem EinfluB der ideogenen Lahmung veranderte sich der Funk¬ 
tionszustand der spinalen Reflexzentren, wie sich unter dem EinfluB 
des ideogenen Schwindels der Funktionszustand des Kleinhirns andern 
kann. Die auBerordentliche Raritat des ersten Falles gegenuber der 
relativen Haufigkeit des zweiten Falles wiirde sich aus der hohen 
Stabilitat des spinalen Reflexmechanismus gegenUber dem zerebellaren 
Raumorientierungsapparat des Menschen erklaren. Im ubrigen wird 
es einen wesentlichen Teil unserer Darlegung bilden, in welcher Weise 
eine affektiv determinierte Vorstellung auf das somatische Gebiet 
hinuberspielt, und es soil gezeigt werden, daB der Gegensatz zwischen 
diesen beiden Mechanismen kein unliberbruckbarer ist. 

Dies war die hypothetische Deutung der beobachteten Klei.nhirn- 
symptome bei funktionellen Neurosen, und wir behielten uns damals 
schon vor, unsere Hypothese durch entsprechende Versuche mittels 
hypnotischer Suggestion zu stiitzen und zu begrunden. Nun hat bereits 
der andere von uns (Schilder) zeigen konnen, daB die vom vestibulo- 
zerebellaren Gleichgewichtsapparat ausgflosten pathologischen und 
physiologischen Reaktionsbewegungen durch hypnotische und sogar 
posthypnotische Suggestion beeinfluBbar sind, daB also psychische 
Vorgange in den Ablauf der zerebellaren Tatigkeit eingreifen konnen. 
Schilder ist es gelungen, bei einem Soldaten mit einer organischen 
Schadigung des Glaichgewichtsapparates und mit dadurch bedingtem 
Nystagmus und spontanem Yorbeizeigen dieses Vorbeizeigen durch 
die entsprechende, in der Hypnose ertcilte Suggestion zu verhindern, 
wobei sich diese Suggestion auch als posthypnotische mit Erfolg geben 
lieB. AuBerhalb der in der Hypnose erteilten Suggestion konnte der 
Wille des Kranken, richtig zu zeigen, das Vorbeizeigen nicht hinderp' 
In der Hypnose konnte auch das kalorisch provoziorte physiologische 
Vorbeizeigen suggestiv unterdriickt werden. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. r>4. # 19 
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Unsere engere, (lurch die oben dargelegten Uberlegungen moti- 
vierte Fragestellung war nun folgende: Gelingt es, in der Hypnose 
einen Drehschwindel zu suggerieren und dadurch die vom Zerebelluni 
dirigierten Reaktionsbewegungen bei Anstellung des B&rdnyschen 
Zeigeversuches zu beeinflussen ? Die Individuen, an denen wir unsere 
Versuche anstellten, waren vorher weder auf ihr Yerhalten beim 
Bdrdnyschen Zeigeversuch noch auch auf ihre sonstige Vestibularis- 
funktion gepriift worden, um keinerlei wie immer geartete Beeinflussung 
mitspielen zu lassen. Selbstverstandlich waren alle zu den Versuchen 
herangezogenen Individuen ohrengesund und hatten keine spontanea 
Schwindelerscheinungen. 

Die in der Hypnose erteilte Instruktion lautete: Sie haben Schwin- 
del, alles dreht sich ganz rasch um Sie, Sie konnen sich kaum aufiecht 
erhalten. Es ist Ihnen iibel. — Bei den ersten Versuchen wurde die Ver- 
suchsperson meist gefragt, in welcher Richtung, ob nach links oder 
rechts die Drehung der Gegenstande stattfinde und im Sinne der 
Antwort wurde dann Links- oder Rechtsdrehung suggeriert. Natiirlich 
wurden Versuche angeschlossen, in denen die entgegengesetzte Dreh- 
richtung suggeriert wurde. Die hypnotisierte Versuchsperson wurde 
vor dem Beginn des Versuclies stets auf ihr spontanes Zeigen 
untersucht. 

Fall I 1 ). Klinische Diagnose: Hysterie (Anfalle). 

1. Hypnose ohne Versuche. (18. XI.) 

2. Hypnose. Wechselndes Vorbeizeigcn, das in der Richtung nicht 
typisch ist. Das Vorbeizeigen gering. (19. XI.) 

3. Hypnose. Suggestion: Gegenstande drehen sich nach rechts. Vor- 
beizeigen nach links, und zwar im linken Arm starker als im rechten. 
sowohl bei pronierter als auch bei supinierter Hand. Das Vorbeizeigen 
wird durch nach Vorneneigen des Kopfes deutlich abgeschwacht. (20. XI.) 

4. Hypnose. Starkes Vorbeizeigen bei Suggestion der Links- und 
Rechtsdrehung, im Ellbogengclenk um etwa 10 cm. Wird eine Schein- 
drehung der Umgebung nach rechts suggeriert, Vorbeizeigen nach links 
und umgekehrt. Durch Neigung des Kopfes nach vorne wird das Vorbei¬ 
zeigen deutlich abgeschwacht. Beugung des Kopfes nach hinten ohne 
EinfluB. (21. XI.) 

5. Hypnose. Zuerst. lei elites Vorbeizeigen. Dann kein Vorbeizeigen. 
(22. XI.) 

6. Hypnose. Vorbeizeigen deutlich, aber von geringem AusmaB. 
Beim Vorbeizeigen nach links (Suggestion der Rechtsdrehung) ist das 

1) Die Beobachtungen wurden an der psychiatrischen Klinik der Uni- 
versitiit Wien durcligefiihrt. 
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Vorbeizeigen mit dem linken Arm aus'gesprochener als mit dem rechten, 
wo es sogar geiegentlich fehlt. Doch weicht der Arm bei dem Ausholen 
zur Zeigebewegung auch dann in der typischen Richtung ab, wenn sonst 
richtig gezeigt wird. Der EinfluB der Kopfhaltung ist bei der Inkonstanz 
der Reaktion nicht sicher zu priifen. Man hat bei richtigen Zeigereaktionen 
den Eindruck der willkurlichen Kompensation. Hand und Finger werden 
extrem steif gehalten. (25. XI.) 

7. Hypnose. Vollig richtiges Zeigen, trotzdem sie angibt, .Schwindel 
zu empfinden. (26. XI.) 

Fall II. Klinische Diagnose: Chronischer Alkoholismus. Dipsomanie? 

Tiefe Hypnose mit Katalepsie. Gibt Scheindrehung der Gegenstande 
nach rechts und Schwindel an, zeigt aber nicht vorbei; hat das Schwindel- 
gefiihl offenbar nicht entsprechend reproduziert, denn sie sagt: „Jetzt dreht 
es sifch nach links 1 *, dann weiter: „ Jetzt dreht es sich von vorne nach hinten.“ 
Auch taumelt sie, offenbar Rausche reproduzierend, mit dem Oberkorper 
nach hinten, und zwar mit solcher Gewalt, daB sie kaum aufrecht erhalten 
werden kann. 

Vor der nachsten Hypnose wurde sie auf dem Drehstuhl zehnmal 
gedreht (ohne daB der Zeigeversuch angestellt wird). Trotzdem zeigt Bie 
in der Hypnose nicht vorbei. Sie lehnt sich mit groBer Kraft taumelnd 
nach hinten, schwankt etwas nach links und rechts und zeigt nur geiegent¬ 
lich, inkonstant vorbei. Gibt auch bei Befragen haufig an, keinen Schwin¬ 
del zu sptiren. (Tiefe Hypnose.) 

Fall III. Klinische Diagnose: Verwirrtheitszustande als menstruelle 
Aquivalente einer noch nicht Menstruierten. 

Gibt in der tiefen Hypnose trotz eindringlicher Suggestion an, kein 
Schwindelgefiihl zu verspuren. Ist sonst sehr suggestibel. (25. XI.) 

Nach zehnmaligem Drehen (vor der Hypnose ohne Zeigeversuch) 
kein Schwindelgefiihl. Kein Vorbeizeigen in der Hypnose. (26. XI.) 

Beim Drehen nach der Hypnose Vorbeizeigen typisch,. aber sehr 
geringes Schwindelgefiihl. 

* Fall IV. Klinische Diagnose: Hysterie mit Anfallen. 

In der tiefen Hypnose (auch starke sonstige Suggestibilitat) ist zwar 
Schwindelgefiihl, aber kein Vorbeizeigen zu erzielen. Beim Drehen und 
Kalorisieren auBerhalb der Hypnose normale Reaktionen und normales 
Schwindelgefiihl. 

Fall V. Klinische Diagnose: Hysterie mit Anfallen. 

In der tiefen Hypnose gibt sie zwar an, Schwindel zu empfinden, zeigt 
aber nicht vorbei. Eine weitere Untersuchung war nicht moglich, da die 
Pat. an Flecktyphus erkrankte. 

Fall VI. Klinische Diagnose: Osteomalazischer ProzeB ? 

Bei der dritten (sehr tiefen) Hypnose gelingt es, ihr Schwindel zu 
suggerieren. Die Gegenstande drehen sich nach links, sie zeigt nach rechts 
mit beiden Hiinden vorbei. Neigung des Kopfes nach vorne hebt das 
Vorbeizeigen auf. Beim Heben des Kopfes tritt es neuerdings auf. (13. III. 
1919.) 

4. Hypnose. Suggestion: es dreht sich alles nach rechts. Vorbeizeigen 

19* 
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bei Pro- und Supination nach links! Bei Scheindrehung nacli links Vorbei¬ 
zeigen nach rechts. Kopfsenkung diesmal ohne wesentlichen EinfluB. Sug¬ 
gestion: Sie werden nach rechts gedreht, der Drehstuhl halt plotzlich an. 
Vorbeizeigen nach rechts. Das Vorbeizeigen ist auflerordentlich hoch- 
gradig, etwa 15—20 cm; schon vor dem Zeigen typisches Abweichen des 
ausgestreckten Armes. Nach dem Erwachen Schwindelgefuhl mit Schein¬ 
drehung nach rechts. Sie zeigt spurweise nach rechts vorbei. (15. III.) 

5. Hypnose. Suggestion: Sie werden gedreht, bewirkt kein Vorbei¬ 
zeigen. Suggestion, daB sich die Gegenstande drehen, bewirkt Vorbei¬ 
zeigen, aber in viel geringerem Grade als bei der vorangehenden Unter- 
suchung. Neigung des Kopfes nach vorne hebt die Reaktion auf, die Reak- 
tionen treten wieder auf bei Geradestellung des Kopfes. (18. III.) 

6. Hypnose ohne Versuche. 

7. Hypnose. Demonstration im Verein fiir Neurologic und Psychiatrie 
in Wien. Suggestion der Rechtsdrehung der Gegenstande bewirkt Vorbei¬ 
zeigen nach rechts, das dureh Neiguug des Kopfes nach vorne kupiert 
wird. (8. IV.) 

Fall VII. Klinische Diagnose: Hysterie mit Anfallen. 

Es ist nur eine leichte Hypnose (ohne Amnesie) zu erzielen. Suggestion 
der Scheindrehung der Gegenstande nach links ergibt geringes Vorbei¬ 
zeigen nach links, das durch Kopfstellung nicht beeinfluBbar ist. Die 
Pat. gibt an, es habe sich vor ihren Augen etwas in einem senkrechten 
Kreis gedreht. 

Fall VIII. Klinische Diagnose: Zwangsneurose mit hysterischen 
Zugen. 

Leichte Hypnose ohne Amnesie. Sie zeigt bei der Suggestion der 
Scheindrehung nach linkB nach links vorbei, Kopfstellung ohne EinfluB; 
gibt dann an, sie hatte das Gefiihl gehabt, in der Luft zu schweben und sich 
zu drehen, in welcher Richtung, wisse sie nicht. 

Fall IX. Klinische Diagnose: Ischialgie. Hysterie. 

Mitteltiefel Hypnose. Auf Suggestion der Rechtsdrehung zeigt die 
Versuchsperson sehr stark nach rechts vorbei, in der rechten Hand starker 
als in der linken. Auch die gerade ausgestreckten Arme weichen spontan 
nach rechts ab. Der EinfluB der Kopfstellung wurde nicht gepriift, da 
die sich einstellenden Oblichkeiten infolge des suggerierten Schwindels 
cine entsprechende Gegensuggestion notwendig machten. Spiiter gelang 
es nicht mehr, auch nicht bei einer nachsten Sitzung, einen Drehschwindel 
auf suggestivem Wege hervorzurufen und damit ein Vorbeizeigen zu er¬ 
zielen. 

Wenn wir die hier kurz geschilderten Versuche iiberblicken, so 
sehen wir, daB unsrre Voraussetzung wirklich eine Bestiitigung grfunden 
l»at und daB es tatsiichlich grlung^n ist, durch die in der Hypnose 
erteilte Suggestion des Drehschwindc Is Storungen der Zcigereaktion 
bei Anstellung des Bdranyschen Z igeversuches hervorzurufen. Der 
Versuch ist nicht jedesmal positiv ausgi fallen. Bei cinzelnen Individuen 
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laBt sich trotz geniigend tiefer Hypnose ein richtiger Drehschwindel 
nicht suggerieren. Diese Menschen empfinden ein raehr oder minder 
intensiyes, eventuell mit Nausea einhergehendes Schwindelgefiihl, 
ohne dabei eine bestimmte Drehrichtung angeben zu konnen. Es ist 
also nicht verwunderlich, wenn man hier keine regelmafiige Abweichung 
beim Zeigeversuch feststellen kann. Manche Leute sind ja auch, wenn 
sie am Drehstuhl gedreht worden sind, nicht imstande, die Richtung der 
empfundenen Drehung anzugeben (vgl. B&r&ny). Einzelnen Personen 
scheint schon de norma das Schwindelgefiihl eine wenig bekannte 
Emplindung zu sein, sie sind daher auch nicht in der Lage, es auf 
eine entsprechende Suggestion hin zu reproduzieren. So war bei unserem 
Falle III nach zehnmaligem Drehen am Drehstuhl gar kein oder fast 
kein Schwindel hervorzurufen, wiewohl die Reaktionsbewegungen und 
der Nystagmus sich ganz typisch verhalten. In den Fallen VII und VTII 
war ein Vorbeizeigen unter der Suggestion des Schwindels uach- 
zuweisen, die Richtung der suggerierten und empfundenen Dreh- 
bewegung konnten aber diese beiden Individuen nicht prazise angeben. 
Bemerkenswert ist auch das Ergebnis bei Fall II, wo eine Alkoholikerin 
unter dem Einflusse des suggerierten Schwindels offenbar nur die 
Schwindelerscheinungen und Gleichgewichtsstorungen eines Rausches 
reproduzieren konnte. 

Wenden wir uns nun jenen Fallen (I und VI) zu, bei welchen sich 
durch Suggestion ein richtiger, Drehschwindel hervorrufen lieB und die 
tatsachlich die suggerierte Empfindung reproduzierten. Hier wurde 
nach der der Drehrichtung der Umgebung entgegengesetzten Richtung 
vorbeigezeigt, und zwar mit dem der Seite der Abweichung entsprecheu- 
den Arm starker a]s mit dem anderen, sowohl bei Pronation wie bei 
Supination. Zeigen lioBen wir stets im Schulter- und Ellbogengelenk. 
Bei wiederholter Anstellung des Versuches an versehiedenen Tagen 
ward das Vorbeizeigen weniger ausgfsprochen und bleibt schlieBlich 
ganz aus. Durch Neigung des Kopfes um 90° nach vorne wird das Vor¬ 
beizeigen regelmaBig abgeschwacht oder giinzlich aufgehoben. nur 
gelegentlich sahen wir, daB die Kopfneigung keinen EinfluB auf die 
Zeigereaktion iibte. So auch iu den Fallen VII und VIII, wo die 
Richtung des Vorbeizeigens unter Bcriicksichtigung der Richtung des 
suggerierten Drehschwindels eine im Vergleiche zu den Fallen I und VI 
atypische war, wo aber auch der suggerierte Drehschwindel nicht in 
der gewiinschten Weise empfunden wurde. Nur ausnahmsweise er- 
gaben sich bei den sonst ganz gleichmiiBig verlaufenden Versuehen 
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Atypien. So z. B. zeigte bei unserer Demonstration des Falles VI 
im Verein fUr Neurologie und Psychiatrie die Patientin in der Richtung 
der suggerierten Scheindrehung der Gegenstande vorbei. Solche Vor- 
kommnisse klarten sicb durch Befragen der Hypnotisierten dahin auf, 
daB der Betreffende in Wirklichkeit die Richtung der Scheindrehung 
nieht befehlsmaBig reproduziert hatte. Im Falle IX, der gleichfalls 
in der Richtung der suggerierten Scheindrehung vorbeizeigte, muBte 
wegen der hochgradigen Nausea eine spezielle Erkundigung nach der 
empfundenen Drehrichtung leider unterbleiben. Immerhin ware auch 
in Betracht zu ziehen, daB selbst nach experimenteller Erzeugung 
von Drehschwindel die Richtung der Scheinbewegung nicht immer 
gleich deutlich und in manchen Fallen sogar entgegengesetzt der- 
jenigen sein kann, welche in der Regel festzustellen ist und welche der 
Richtung des auftretenden Nystagmus entspricht (vgl. B&rdny). Es 
ist also beziiglich der subjektiven Drehschwindelempfindung mit 
groBen individuellen Unterschieden und, was die Richtung der empfun¬ 
denen Scheindrehung nach Bogengangsreizung anlangt, mit keiner 
ganz strengen GesetzmaBigkeit zu rechnen. 

Wie haben wir diese Versuchsergebnisse zu deuten und was fur 
Schlusse diirfen wir ihnen entnehmen? 

Unsere Versuchspersonen verhalten sich, wenn wir uns an die 
einwandfrei gelungenen Versuche bei den Fallen I und VI halten, bei 
der Empfindung des in der Hypnose suggerierten Drehschwindels be- 
ziiglich ihrer Reaktionsbewegungen genau so wie nor male Menscheu, 
bei welchen eben dieser Drehschwindel auf dem Wege der Labyrinth- 
reizung zustande gekommen ist. Sie zeigen nach der der Richtung der 
empfundenen Scheindrehung der Umgebung entgegengesetzten Seite 
vorbei, wird der Kopf nach vorne gebeugt, so wird das Vorbeizeigen 
abgeschwiicht oder sistiert vollkommen, uni bei Geraderichten des 
Kopfes wieder zum Vorschein ?u kommen. DaB dieses Verhalten 
tatsachlich auch fiir das durch Drehen am Drehstuhl hervorgerufene 
Vorbeizeigen charakteristisch ist, davon haben wir uns auch durch 
eigene Versuche uberzeugt. Nystagmus haben wir bei unseren Hypnose- 
versuchen nicht beobachten konnen. Welche nervosen Apparate sind 
nun an dem Zustandekommen der in unseren Versuchen beobachteten 
Anomalien der Reaktionsbewegungen beteiligt, wo spielen sich die 
durch die hypnotische Suggestion gesetzteu Anderungen der inner- 
vatorischen Vorgange ab? 

Halten wir uns die einzelnen bei Ausfuhrung der Zeigebewegung 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber einige peychophysiologische Meehan ism en funktioneller Neurosen. 287 

unter den verschiedensten Umstanden ineinander greifenden Teil- 
vorgange vor Augen. Ich erteile zunachst einen bestimmten, bewuBten 
Innervationsimpuls zur Ab- und Aufwartsbewegung der zeigenden 
Extremitat, einen Impuls, der abhangig ist von meiner Vorstellung 
des Raumes bzw. von der Vorstellung iiber die Beziehung meines 
Kbrpers zum Raume oder. von dem, was man auch als Richtungsempfin- 
dung bezeichnet hat, einen Impuls, dessen beabsichtigter Effekt ab¬ 
hangig ist von der Intaktheit der motorischen Willkurbahnen und der 
die willkurliche Bewegung kontrollierenden tiefen Sensibilitat. Fassen 
wir dies alles als erste Komponente des gesamten Vorganges zusammen. 
.Als zweite Komponente konnen gegebenenfalls in den Ablauf der 
motorischen Aktion die vom Bogengangsapparat herkommenden 
Impulse eingreifen, wie dies nach Reizung desselben durch Drehen, 
Kalorisieren usw. geschieht. Als dritte Komponente endlich konnen 
Reize wirksam werden, welche von der Stellung des Kopfes und von 
der Stellung der Augapfel abhangig sind. , 

Die Interferenz der vom Bogengangsapparat stammenden Impulse 
mit den kortikalen willkiirlicher Innervation vollzieht sich, wie wir durch 
die klassischen Untersuchungen BArAnys wissen, bestimmt im Klein- 
hirn. In letzter Zeit ist nun in dieser Frage durch Brunne-r 1 ) eine ge- 
wisseUnklarheit geschaffeu worden, die, fiir unser Problem von nicht ge- 
ringer Bedeutung, einer eingehenderen Besprechung bedarf. Brunner 
ineint namlich, daB die durch Labyrinthreizung bei normalen'Menschen 
hervorgerufenen Zeigereaktionen nur dann zustande kornmen, wenn eine 
Storung der zerebralen Richtungsempfindungen eingetreten ist, wenn 
sich also der normale Drehschwindel eingestellt hat. Tatsachlich 
scheinen die Beziehungen der lleaktionsbewegungen zum Drehschwindel 
viel innigere zu seinals etwa zum Nystagmus, wie insbesondere Bar Any s 
Untersuchungen bei Alkoholintoxikation erweisen. BA r a ny drehte 
eine mit akuter Alkoholintoxikation behaftete Versuchsperson z. B. 
nach rechts. Darauf trat typisches Vorbeizeigen nach links hin auf; 
plotzlich aber anderte dieses Vorbeizeigen seine Richtung und erfolgte 
Jinn auBerordentlich stark nach rechts hin. Es trat also im Zustand 
der Alkoholvergiftung eine auBerordentlich verstarkte Nachreaktion 

1) Brunners eigene Beobaclitungen konnen daliin zusanmiengefaBt werden, 
dab er naeh epileptischen Anfallen Abiinderungen der Zeigereaktionen gefunden 
hat. Da aber bekanntlich ein sehr wesentlicher Teil des Geschehens beini epilep¬ 
tischen Anfall subkortikal ablauft, so geben derartige Beobachtungen keinen Hin- 
weis, an welcher Stelle die Bwintrachtigung der Zeigereaktion stattgefunden hat. 
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im Sinne Bdranys auf. Zugleich mit dera Umschlagen der Reaktions- 
bewegung anderte sich aber nach spontaner Angabe der Versuchs- 
person auch die Richtung der subjektiven Drehempfindung. Die 
urspriingliche Drehempfindung nach rechts wich einer Drehempfindung 
nach links. Wahrend dieser Veranderung schlug dagegen der Nystagmus 
unverandert nach der rechten Seite. Die Nachreaktion beim Zeigen 
geht somit nicht parallel dem „Nachnachnystagmus“, wohl aber dem 
Wechsel der subjektiven Drehempfinduug. Aus dieser Beobachtung, 
daB Drehempfindung und Extremitateninnervation im Alkoholrausch 
unabhangig vom Nystagmus einander parallel gehen, schlieBt B&r&ny 
Bowohl wie Brunner, daB der Ort der Entstehung dieser beiden Reak- 
tionen derselbe sei. Nur verlegt ihn B&r&ny in die Rinde des Klein- 
hirns, wahrend Brunner die Drehempfinduug (und damit auch die 
Zeigereaktion) im Kortex lokalisiert, nachdem sie ,,in subkortikalen 
Zentren, und zwar vor allem im Kleinhirn eine weitgehende Verar- 
beitung“ erfahren hat. Zu diesem Gegenstande mbchten wir nun 
folgendes bemerken: Die Drehempfindung kommt als BewuBtseins- 
vorgang — darin stimmen wir Brunner vollkommen.bei — sicherlich 
in der GroBhirnrinde zustande. Sie setzt sich, wie Bar any ausfiihrt, 
zusammen aus der Assoziation der vom Bogengangs- und Otolithen- 
apparat gelieferten Erregungen mit optischen, taktilen sowie musku- 
laren Impulsen wahrend und nach der Drehung. 

Es muB auch unseren obigen Ausfuhrungen zufolge das Auftreten 
einer Drehempfindung allein geniigen, um bei Anstellung des Zeige- 
versuches uuter eutsprechenden Kautelen ein Vorbeizeigen zu be- 
dingeu. 1st doch durch die Drehempfindung, wie immer sie entstanden 
sein mag, die Richtungsempfindung, also die Vorstellung iiber die 
Beziehung des eigenen Korpers zu der riiumlichen Umgebung alteriert. 
Die Richtung dieses zerebraleu Vorbeizeigens muB eine ganz bestimmte 
Abhangigkeit von der Richtung des Drehschwindels erkennen lassen, 
und zwar folgcnde. Haben wir die Empfindung, es drehe sich unsere 
Umwelt nach rechts, es verschiebe sich also die Richtung vorn nach 
rechts vorn, dann miisseu unabhangig von anderen Einfliisseu d'e 
Reaktionsbewegungen des Korpers nacb der rechten Seite hin erfolgen, 
beim Zeigeversuch miisseu wir also nach der rechten Seite hin ab- 
weichen. Tatsachlich geschieht dies z. B. beim optischen Schwindel. 
Wenn Bdr^ny die Wand einer sich drehenden Trommel, in welcher 
die Versuchsperson saB, anseheu licB, so wurde in der Richtung der 
Trommeldrehung vorbeigezeigt. die V'ersuchsperson hatte die Neigung, 
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in der Drehrichtung der Trommel zu fallen. Der optische Nystagmus 
schlug der Drehungsrichtung der Trommel und der Richtung der 
Reaktionsbewegung entgegengesetzt. Bar&ny erkl^rte sich urspriing- 
lich das Auftreten der Reaktionsbewegung in der Weise, daB er die 
durch den optisclien Drehscbwindel hervorgeiufenen Erregungen auf 
der kortikopontinem Bahn ins Zerebellum ziehen und dort die Re- 
aktionsbewegungen auslosen lieB. Mit Reeht wendet sich Brunner 
gegen diese Deutung und zieht zur Erklarung der Reaktionsbewegung 
lediglich eine Storung der kortikalen Richtungsempfindung heran. In 
jungster Zeit hat dann auch B&r&ny auf Grund entsprechender kli- 
nischer Beobachtungen seine urspriingliche Meinung fallen gelassen 
und*angenommen, daB das optische Vorbeizeigen in der Rinde des 
GroBhirns zustande kommt. 

Nun sind aber die Reaktionsbewegungen bei dem optischen Dreh- 
sehwindel ganz andere als etwa bei labyrinthar ausgelostem Schwindel. 
Im ersten Falle erfolgt die Reaktionsbewegung gleichsinnig der Rich¬ 
tung der faktischen Drehung der Umgebung, im zweiten Falle dagegen 
sind die Richtungen der Reaktionsbewegung und der Scheindrehung 
der Umgebung entgegengesetzt 1 ). Haben wir also fur den optischen 
Drehschwindel nach unseren obigen Ausfiihrungen tatsachlich ein rein 
kortikales Vorbeizeigen anzuuehmen, so kann das, wie wir Brunner 
gegenUber betonen miissen, fiir das labyrinthare Vorbeizeigen nicht zu- 
treffen. Gleichzeitig heben wir schon jetzt hervor, daB die Reaktions- 
bewegungen in unseren Hypnoseversuchen (Fall I und VI) nicht den 
Typus der optischen, sondern den der labyrinthar ausg< Idstrn auf- 
wiesen. 

Ganz analog den Reaktionsbewegungen bei optischeni Dreh- 
schwindel sind die Reaktionsbewegungen, welche in sehr eklatanter 
Weise zu beobachten sind bei Iudividuen, die sich bei geschlos.senen 
Augen cine Drehung ihrer Umgebung nach einer Seite hin lebhaft 
optisch vorzustellen imstaude sind. Dabei tritt, wie wir uns uberzeugt 
haben, mitunter sehr intensives Vorbeizeigen in der Richtung der vor- 
gestellten Scheindrehung der Objekte auf. Also auch hier ein durch 
die geanderte Richtungsempfindung bediugtes kortikales Vorbeizeigen. 
das nicht von gleicher Art ist wie das Vorbeizeigen unserer hypnoti- 
sierten Falle I und. VI, bei w'elchen das Vorbeizeigen und die Richtung * 
des Drehschwindels entgegengesetzt war. 

1) G. Boml'y halt allerdings nicht die Drehung b/.w. Scheindicluing der 
Umgebung fiir das MaCgcbende, sondern die Scheindrehung des eigenen Kbr|>crs. 
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Das gewichtigste Argument gegen Brunners Auffassung der 
vestibular ausgelosten Reaktionsbewegungen ist aber die Tatsache, 
dab Schwindelemplindung und Reaktionsbewegung durchaus nicht 
immer, wie etwa die Alkoholversuche B4.rd nys vermuteii lassen 
konnten, parallel gehen. So zeigten B&rdny und Rothfeld, daB 
unter der Einwirkung einer Strvehnininjektion von 0,001 nach 20 
Minuten eine Steigerung der Reaktionsbewegungen eintritt, ohne daB 
die Drehempfindungen gesteigert werden, wahrend % ni g Hyoscin 
im Gegensatz dazu die Reaktionsbewegung hemmt, die Empfindungen 
aber nicht aufhebt. — Es gibt Falle, die nach labyrinthiirer Reizung 
auch nicht die geringste Spur einer subjektiven Drehschwindelempfin- 
dung haben und doch in sehr ausgesprochener Weise vorbeizeigen. 
Der erste der von Bauer in seiner oben zitierten Arbeit mitgeteilten 
Falle gehort z. B. hierher. Dieses Faktum allein miiBte geniigen, um 
zu beweisen, daB das Vorbeizeigen nach Labyrinthreizung nicht sekundiir 
durch die entstehende Drehempfindung bedingt sein kann. Brunners 
Einwand, den er anliiBlich unserer Demonstration im Verein fUr Neu¬ 
rologic und Psychiatrie in Wien am 8. IV. 1919 vorbrachte. man besiiUe 
kein objektives Hilfsmittel, um eine subjektive Drehempfindung 
wirklich ausschlieBen zu kbnnen, ist naturlich deshalb hinfallig, weil 
zur Siclierstellung einer subjektiven Empfindung stets nur die Angabe 
der Versuchsperson zur Verfiigung stehen kann und diese liierfiir a Is 
allein maBgebendes Kriterium angesehen werden muB. 

Die dritte der oben angeflihrten, bei Ausfiihrung der Zeigebewegung 
initbestimmenden Komponenten ist der Kopfstellungsreiz. Wahrend 
ihn Bard ny im Kleinhirn in den ganzen ubrigen Innervationsmechanis- 
mus eingreifen liiBt, lokalisiert Reinhold diese Interferenz nicht 
prazise und begniigt sich mit der Feststellung, daB der Kopfstellungs- 
reiz die Bewegungsreaktion keinesfalls im Kortex beeinfluBt, daB also 
sieher ein subkortikaler Bewegungsmechanismus vorliegt. Offenbar 
handelt es sich da um zweierlei Wirkungen: einerseits um Erregungen 
des Otolithenapparates, die Bdranv mit Recht im Kleinhirn zur 
Wirkung gelangen liiBt, und andererseits um die Wirkung von zentri- 
petalen, von Muskeln und Gelenken herstanunenden Erregungen, die 
Reinhold mit den „Halsreflexen“ von Magmts und de Klcjn in Ana¬ 
logic bringt. Nach Bdrd ny gelangen auch diese Erregungen in) Klein¬ 
hirn zur Geltung. Der EinfluB der Stellung der Augiipfel auf die Reak- 
tionsbewegungen (Fischer) hat fiir unsere Fragestellung kein Interesse. 

K“liren wir nach dieser schcinbaren Abschweifung zu unseren 
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Hypnoseversuchen zuriick. Wie und wo kommen die Reaktionsbewe- 
gungen bei unseren Versuchspersonen mit dem suggerierten Dreh- 
schwindel zustande ? Durch eine bloBe Anderung der kortikalen Rich- 
tungsempfindung infolge des Drehschwindels ist der Ausfall unserer 
Versuche bei Fall I und VI, wie wir gesehen haben, keinesfalls zu er- 
klaren. Dem widerspricht die Richtung des Vorbeizeigens und seine 
Beeinflussung durch die Kopfstellung. Eine Einwirkung auf die moto- 
rischen Willkurbahnen und die tiefe Sensibilitat, deren Bedeutung fur 
<lie Reaktionsbewegungen namentlich von Stiefler festgelegt worden 
ist, kann nicht angenommen werden 1 ). Eine Analogic mit jener Gruppe 
von pathologischen Fallen, welche gemeinhin als zerebrales Vorbei- 
zcigen gedeutet und bekanntgegeben wurden (Neumann, 0. Beck, 
Rothmann, Stiefler, Gerstmann, Brunner, Blohmke und 
Reichmann, Szasz und Podmanitzky, Udvarh^lyi), konnen 
wir ebenfalls ablehnen. Es sind das Falle mit mehr oder minder irre- 
gularem Vorbeizeigen in einer oder beiden oberen Extremitaten ohne 
klare,. gesetzmaBige Beziehung zu Nystagmus und Drehempfindung, 
Falle, deren einzelne zweifellos durch Fernwirkung auf Zerebellum und 
Vestibularapparat zu deuten sind. .Auch die Frage braucht uns hier 
nicht weiter zu beschiiftigen, ob dem Stirnhirn und Schlafelappen als 
dem Kleinhirn ubergeordneten Zentren eine besondere Rolle bei dem 
zerebralen Vorbeizeigen zukommt oder ob mehr oder minder die ganze 
Rinde (Stiefler, Auerbach, Brunner) in den Mechanismus des 
Zerebellums eingreifen kann, ob etwa ahnlich wie im Kleinhirn auch 
in der GroBhirnrinde eine Lokalisation nach einzelnen Bewegungs- 
richtungen anzunehmen ist oder nicht (vgl. Rothmann, Bdrdny, 
Hlohmke und Reichmann 2 )). 

Wir meinen zur Geuiige dargetan zu haben, daB die Art des Vorbei¬ 
zeigens in unseren Fallen I und VI, die Art der Beeinflussung des 
Vorbeizeigens durch die Kopfstellung, die allmahlich eintretende Ge- 

1) In diese Gruppe gehdrt anscheinend auch ein von Josefsson demon- 
strierter Fall von funktioneller Neurose mit halbseitiger Parese, Hemfanasthesie 
und Vorbeizeigen, bei welchem er durch suggestiven Transfert sowohl die Parese. 
und Aniisthesie wie die Richtung des Vorbeizeigens auf die andere Seite ubertrug. 

2) Von der Publikation Udvarhelyis glauben wir hier giinzlich absehen 
zu konnen. Wenn er die Ansicht ausspricht, die tonushemmenden kortikalen 
Fasern kreuzten sich partiell im vorderen Teile des Scliliifelapjjens, so hat er die 
Welt der drei Dimensionen offenbar verlassen und kann auf keine weitere Gefolg- 
schaft rechnen. 
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wohnung an den suggerierten Drehschwindel und damit Einsetzen 
einer entsprechenden Korrektur genau dem entspricht, was wir nach 
Provokation eines labyrintharen Drehschwindels zu beobachten ge- 
wohnt sind und mit Pug und Recht auf eine zerebellare Tatigkeit 
beziehen. Unter dem EinfluB der suggerierten Drehempfindung hat 
also olfepbar der ganze mit dieser Empfindung zusammenhangende 
Komplex eine Anderung erfahren, die mit der Schwindelempfindung 
enger verkniipften Abschnitte des gesamten Nervensystems wurden 
in ihrem Funktionszustande verandert. Es gelang also, durch eine 
bloBe Suggestion einen der Willkiir entzogenen nervosen Mechanismus 
zu beeinflussen, subkortikale zerebellare Reaktionen hervorzurufen. 
Was also Bauer in seiner oben dargelegten Arbeit hypothetisch an- 
genommen hatte, erscheint nunmehr in weitgehendstem Mafie gestutzt 
und erwiesen. Die Idee, an Schwindel zu leiden, kann tatsachlich 
Anomalien in der Reaktionsweise subkortikaler Apparate, vor allem 
des Kleinhirns, hervorrufen. 

Ehe wir in weitere Erorterungen iiber analoge Mechanismen bei 
Neurosen eingehen, wollen wir noch kurz zu jenen Fallen zuriickkehren, 
welche in der Hypnose der Richtung des suggerierten Drehschwindels 
entsprechend, also atypisch, vorbeizeigten. Nach unseren jetzigen 
Kenntnissen erschiene es wohl verstandlich, daB unter Umstanden, 
wie wir es bei den Wachvorstellungsversuchen gesehen haben, die 
suggerierte veranderte Richtungsompfindung allein die Reaktions- 
bewegungen beeiufluBt. Wenn also bei der suggerierten Drehempfin¬ 
dung der zerebellare Mechanismus nicht in entsprechendem AusmaBe 
eingreift, dann konnte tatsachlich bloB auf Grund der durch die Sug¬ 
gestion geanderten kortikalen Richtungsenipfindung ein 3olches aty- 
pisches Vorbeizeigen zustande kommen. Einen analogen antagonist! - 
schen Mechanismus zwischen einem kortikalen, der Raumvorstellung 
entspringenden und einem subkortikalen, von der Kopfdrehuug ab- 
hangigen Impuls erortert Reinhold. Es sind also je nach der Ansprech- 
barkeit und Reaktivitat der betreffenden subkortikalen Apparate 
beide Formen der Reaktionsbewegung mbglich, das durch die geanderte 
Richtungsenipfindung allein bedingte, der Richtung der suggerierten 
Scheindrehung der Umgebung gleichsinnige, und das zerebellare, der 
Richtung der suggerierten Scheindrehung der Un gebung entgegen- 
gesetzte Vorbeizeigen. 

Das Prinzipielle unserer Feststelluug, die BeeinfluBbarkeit der 
Willkiir unmittelbar ent-zogener. subkortikaler nerviiser Mechanismen 
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von der psychischen Sphare her, die Alteration dieser Mechanismen 
durch Yorstellungen und Ideen mag vielleicht nicht neu erscheinen, 
wenn man der seit altersher bekannten Wirkungen in der Hyp- 
nose erteilter Suggestionen auf den vasomotorisch-sekretorischen 
Apparat gedenkt. Wenn es gelingt, durch suggerierte Yorstellungen 
Blasen an der Haut aufschiefien zu lessen (vgl. Doswald und Krei- 
bich), so erscheint das moglicherweise viel merkwiirdiger als die 
Alteration der zerebellaren Funktion durch die suggerierte Empfindung 
des Drehschwindels. Nun nimmt aber der Vasomotorenapparat unter 
jenen Teilen des Nervensystems, welche de norma nicht direkt durch 
den Willen beeinflufibar sind, insofern eine Sonderstellung ein, als er 
die engsten Beziehungen zu psychischen Vorgangen aufweist. Der 
auBerordenthch innige Konnex zwischen GefaBnervensystem und 
seelischen Vorgangen ist ja in letzter Zeit in besonders eingehender 
Weise studiert worden (Weber). Schon die lebhafte Bewegungsvor- 
stellung geniigte, um eine plethysmographisch nachweisbare Volums- 
vermehrung des Armes hervorzurufen. . Ahnliches gilt ja auch fur ge- 
wisse nervos-sekretorische Vorgange, ja fur das ganze Wirkungsbereich 
sympathischer und autonomer Einfliisse. Fur andere, nicht schon 
de norma derart eng mit psychischen Vorgangen verkniipfte sub- 
kortikale Mechanismen war jcdoch eine solche Beziehung, eine solche 
Beeinflufibarkeit durch rein psychische Akte unseres Wissens bisher 
nicht bekannt. Wir wahlten fiir unsere Versuche speziell die zerebellaren 
Mechanismen, weil sie uns aus methodischen Griinden besonders ge- 
eignet erschienen, ganz abgesehen von den eingangs erwahnten Motiven, 
die sich aus der Beobachtung zerebellarer Funktionsstdrungen bei 
funktionellen Neurosen ergs ben. 

Was wir von dem vasomotorisch-sekretorischen System seit 
langem kennen und fiir den zerebellaren Gleichgewichtsapparat nach- 
gewiesen haben, das scheint nun ein ganz allgemeines Gesetz zu sein, 
es scheinen auch andere, der Willkiir unmittelbar entriickte nervose 
Mechanismen Einfllissen rein psychischer Natur unterliegen zu konnen. 
Das hat der eine von uns (Bauer), wie oben angrfiihrt, hypothetisch 
bereits angenommen, indem 1 er das temporiire Fehlen der Sehnen- 
reflexe bei hystcrischen Lahmungcn auf eine unter dem Einflusse der 
ideogenen Lahmung zustande gekommcne Anderung des Funktions- 
zustandes der spinalen Kcflexzentren bezog. Tatsachlich konnen wir 
auch diese Annahme durch experimentelle Versuche stiitzen, die wir 
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uach der von dera anderen von uns (Schilder) eingefuhrten Methods 
der intensiven Wachvorstellung ausfuhrten. 

Versuch 1. Dr. M. B. — Intensive VorsteUung, daB der rechte Arm 
gelahmt und jede aktive Beweglichkeit in ihm geschwunden sei. Nach 
kurzer Zeit treten deutliche Parasthesien, ein Gefiihl des Kribbelns, des 
Pamstigseins in der rechten Hand auf. Empfindung, als ob die Hand an- 
geschwollen ware. Die Priifung der Sensibilitat in diesem Zustand ergab 
eine ausgesprochene Herabsetzung sowohl der taktilen wie der Schmerz- 
empfindung im Bereich der rechten Hand. Nach Beendigung des Versuches 
wird die rechte Hand als kalter empfunden und erscheint auch objektiv 
deutlich kiihler als die linke. (25. IV.) 

Versuch 2. Dr. E. J. — Intensive VorsteUung, daB der linke Arm ge- 
liihmt sei. Die VorsteUung erscheint binnen wenigen Sekunden auBer- 
ordentlich deutlich. Parasthesien in der linken Hand. Gefiihl des Krib¬ 
belns, des Ziehens in den Fingern. Deutliche Herabsetzung der Empfind- 
lichkeit fur Nadelstiche am linken Handriicken. Kaltegefiihl in der linken 
Hand. (27. IV.) 

Versuch 3. Dr. A. B. — Intensive VorsteUung, dafl der linke Arm 
geliihmt sei. Es dauert etwa 2—3 Minuten, ehe diese VorsteUung klar wird. 
Dabei Parasthesien in den Fingern und Kaltegefiihl in der Hand. Algetischt- 
Empfindungen links am Handriicken deutlich schwacher als rechis. (28. IV.) 

Es kommen natiirlich auch Falle vor, bei denen die betreffeDde 
gewiinschte VorsteUung nicht gelingt oder doch nicht so intensiv und 
klar produziert werden kann, daB subjektive oder'objektive Sensibili- 
tiitsstorungen wahrzunehmen waren. 

Es gelingt also durch eine einfache intensive VorsteUung tiicht nur, 
subjektive, dem Willen nicht unmittelbar zugangliche Empfindungen 
liervorzurufen —diese Feststellung hat ja der eine von uns (Schilder) 
schon friiher gemacht und an anderer Stelle ausfuhrlich behandelt —. 
es gelingt auch, die Perzeptionsfahigkeit fur auBere Reize zu beein- 
flussen und damit das Ergebnis einer Sensibilitatspriifung zu andern, 
von der Norm abweichend zu gestalten.’ Es liegt nahe, hier an die Genese 
psychogener Empfindungsstorungen zu denken, seien es Schmerz- 
phanomene oder Sensibilitatsstorungen. Auch hier diirften ahnliche 
Mechanismen von Belang sein, wie wir sie in unseren Versuchen fest- 
gestellt haben. Das gleiche waren wir geneigt per analogiam auch fiir 
andere hysterische Manifestationen gelten zu lassen, seien es nun 
n.otorische oder sensible, Reiz- oder Lahmungserscheinungcn. 

AnliiBlich der Demonstration eines Falles von symmetrischer Er- 
weichung des Linsenkerns und Streifenhiigels durch Helene Deutsch 
— welche Falle ubrigens mcrkwurdigorweise g< legentlieh anfangs fiir 
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funktionell-hysterische Zustande gehalten werden 1 ). — bemerkte der 
eine von uns (Bauer), daB wahrscheinlich auch die tonischen Krampf- 
zustande der Muskulatur ohne Pyramidenerscheinungen, wie sie nicht 
selten im Rahmen funktioneller Neurosen, vor allem bei vielen Kriegs- 
neurotikern, zu beobachten sind, auf funktionelle Storungen im Linsen- 
kern zu beziehen sein diirften 2 ). Auch hier lage ein analoger ProzeB 
vor, wie wir ihn bei den zerebellaren Storungen der Neurosen des 
naheren auseinandergesetzt haben. Ein subkortikaler, dem direkten 
WillenseinfluB entzogener Mechanismus wird durch einen psychischen 
Akt alteriert oder in Gang gebracht und kann durch einen psychischen 
Akt wieder ausgeschaltet oder abgcandert werden. Welcher Art dieser 
psychische Akt ist, wie er zustande kommt, soil Gegenstand der fol- 
genden Darlegungen sein. Hier mochten wir nur nock die Bemerkung 
cinschalten, daB schlieBlich auch die verschiedenen subkortikalen 
Apparate individuell und zeitlich sehr verschieden ansprechbar und 
reagibel sein und dem von der Psyche ausgekenden EinfluB offenbar 
sehr verschieden entgegenkommen diirften, was natiirlich fur das 
endgiiltige klinische Krankheitsbild von maBgebender Bedeutung sein 
muB. Es ist also in gewissem Sinne bei der Hysterie die gleiche Gesetz- 
maBigkeit wirksam wie bei den Organneurosen. Determiniert bei 
diesen ein Locus minoris resistentiae, sei es auf Grund einer konstitu- 
tionellen Organminderwertigkeit, einer konditionellen Organsckadigung 
oder einer besondesen Fesselung der Aufmerksamkeit, den Ort der 
Neurose, den Sitz der nervosen Stoning, so wird das spezielle klinische 
'Bild einer Hysterie ceteris paribus durch die verschiedene Reaktions- 
fahigkeit der einzelnen Anteile des Zentralnervensystems rpitbestimmt. 

Unsere Yersuche ergaben also, daB die Vorstellung, an Schwindel 
zu leiden, bei einer Reihe von Personen Organe in ihrer Funktion be- 
einflussen kann, die dem unmittelbaren Willenseinflusse entzogen 
sind. Die Neurosenlehre hat sich aber mit der‘ Frage auseinander- 
zusetzen, wie denn derartige Vorstellungen entstehen und wann sic 
fixiert werden. 

Krishaber hat 1873 Bcobachtungen liber eine „Nevrose cerobio- 

1) So wurde der Fall Economos vor der Aufnahme in die psyehiatrische Kli- 
nik Wien suggestiv mit starkem faradischen Strom behandelt. 

2) Schilder hat Beobachtungen iiber postparoxysmale Rigorzustande bei 
Epilepsie gemacht, welche einerseits an den Rigor der Wilsonschen Falle, anderer- 
seits an die Spannungen der Pseudospastiker erinnerten (erseheint in der Wiener 
klinischen Wochenschrift). 
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cardiaque“ mitgeteilt. Es sind das Falle, welche die spatere Literatur 
als Depersonalisation bezeichnet. Den von dieser Neurose Betroffenen 
ist die Welt und das eigene Ich entfremdet. Das Individuum beob- 
achtet sein Tun und Handeln als unpersonlicher Zuschauer. Es erkennt 
sein Ich nicht an. Die AuBenwelt ist wie neu und hat ihren Realitats- 
charakter verloren. Krishaber hat nun schon gewuBt, daB diese Falle 
neben anderen Beschwerden auf korpeilichem Gebiet fast stets an 
Schwindel leiden. Nun hat Schilder den Nachweis erbracht, daB 
die Depersonalisation dann zustande kommt, wenn im seelischen 
Erleben zwei Schichten in Widerstreit geraten. In diesen Fallen ist 
also auch der Schwindel ein Ausdruck der Unvereinbarkeit. zweier 
seelischer Erlebnisspharen. Aus diesem seelischen Konflikt,' aus dein 
Widerstreit im affektiven Leben wird diese Vorstellungsmasse gespeist, 
und so haben wir nicht nur eine Erklarung dafiir, wie die Vorstellung 
des Schwindels entsteht, sondern auch dafiir, weshalb sie fixiert blcibt. 
Es ist nun anzumerken, dafi ja das physische Schwindelgefiihl im Grunde 
immer dann auftritt, wenn sich die Daten der sinnlichen Erfahrung 
nicht mehr vereinigen lassen. Wenn das Individuum gegeniiber der 
Wahrnehmungswelt „den festen Boden“ verliert. So sieht es denn 
wie ein Witz der Neurose aus, daB sie dann Schwindel produziert. 
wenn im Widerstreit des Trieblebens kcin Halt mehr moglich ist. 
Derartige Transpositionen vom Psychischen ins Somatische und um- 
gekehrt sind aber im Seelenleben von der ernstesten Bedeutung und 
von einer kaum abzuschatzenden Wertigkeit fur die Entstehung neu- 
rotischer Symptome. Wir verdanken den grundlegenden Forschungen 
Freuds den Einblick in derartige Mechanismen. Vermerken wir, daB 
die Sprache unseren Behauptungen recht gibt. Wir sagen: ,,es schwin- 
delt mich bei dem Gedanken . . .“, wenn der Gedanke uns Widerstreit 
innerlich empfinden laBt, sei auch nur den, daB wir uns ihm nicht 
gewachsen fiihlen. Gewifi, die Sprache wirkt ihrerscits schopferisch 
in der Symptomatologie der Neurosen. Aber es darf nicht verg^ssen 
werden, daB bestimmte Konstellationen des Willens, Affekt- und Trieb¬ 
lebens gesetzmaBig mit korperlichen Scnsationen verkoppelt sind. Die 
Ausdrlicke wie: „mir ist so weh urns Herz“, „mein Herz steht still“, 
„ich vergehe vor Schmerz“, ,,ich bin wie tot vor Angst“, „ich bin starr 
vor Schrecken“, ,,ich fiihle mich erleichtert“, ,,ich bin auBer mir vor 
Freude“’ „ich kann kein Glied riihren“, ,,ich kann kein Wort heraus- 
bringen“ mogen einen Hinweis geben, in welcher Weise wir diese gesetz- 
maBige Koppelung denken. 
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Natiirlich gibt es noch andere Wege, auf denen die Vorstellung 
dcs Schwindels gewonneu werden kann. konnen geringfiigige orga- 
nische Lasionen des zugehorigen Apparates ein vorbewulites dumpfes 
Unbehagen geben, das dann zu einer bestimmten Krankheitsvorstellung 
entwickelt wird, Venn die Gesamthaltung des Individuuins, seine 
Affekt- und Willenskonstellation ihm entgegenkommt. Diese.r Mecha- 
ni*musist von Potzl vor einiger Zeit so erschppfend dargesteUt worden, 
dali wir auf seine Arbeit verweisen konnen. Eine abnorme Funktions- 
wei.se eines minderwertigen Apparates wird ein ebensolches dunipfes 
VorgtfUhl geben konnen lind ein minderwertiger Apparat wird auch 
le i allge#neiner Schadigurig am leichtesten derartige Mibempfinduugen 
vermitteln konnen. Eine engere Beziehung zu unseren Versuchen 
liiitten jene Falle. wo suggestible Personen die Krankheitsvorstellung 
von ihrer Umgebung oder axis eigener friiherer Erfahrung iibemehmen. 
Nie aber wird eine derartige Vorstellung im Seelischen Wurzel fassen 
konnen, wenn sie nicht aus den Tieten Nahrung erhiilt. Die Produktion 
neurotischer Symptome erfolgt aus dem gesamten Trieb- und Willens- 
leben. Freud hat die Mechanismen festgelegt. 

Kehren wir zu unserem Ausgangspunkt zuriick: ist die neurotische 
Idee produziert und fixiert, so schafft sie somatische Folgen. wenn 
das Organ der Idee dienstbar ist, wenn es entgegenkommt. Und es wird 
wiederum dasjenige Organ der Krankheitsidee am dienstbereitsten 
sein, das minderwertig ist. So schlielit sich denn der Kreis und wir 
beginnen den Zusannnenhang von Organminderwertigkeit — sei sie 
nun erworben oder angeboren — mit einem auf dieses Organ gerichteten 
m urotischen Symptom zu verstehen. 
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fiber Befnnde in der Rttckenmarksflttssigkeit bei 
nervengesnnden Menschen, 

Von 

Privatdozent Dr. W. Schonfeld, I. Assisteut. 

Es liegen zwar sehr zaklreiche und vielseitige Untersuchungen 
voV liber das Verhalten der Riickenmarksfliissigkeit V>ei Krankheiten. 
die regelmaBig oder gelegentlich das Zentralnervensystem befallen. 
Es fehlen aber besondere Untersuchungen liber die Zusammensetzung 
der Riickenmarksfliissigkeit bei gesunden Menschen bzw. bei solchen 
Menschen, die an Krankheiten leiden. welche das Zentralnervensystem 
nicht beeinflussen. DemgemaB gehen auch die Meinungen darliber 
noch auseinander, was als ,.hormaler“ Liquor zu bezeichnen ist. 

Die fiir die Untersuehung der Riickenmarksfliissigkeit iiblichen 
Yerfahren bestehen bekanntlich: 

1. in der Zellzahlung. insbesondere ausgefiihrt in der Fuehs-Rosen- 
thalschen Zahlkammer, 

2. in verschiedenen EiweiB- bzw. Globulinreaktionen (Phase 1 
von Nonne-Apelt-Schumm, Karbolsiiureprobe von Pandy, Sub- 
limatprobe von Weichbrodt). 

3. in verschiedenen Kolloidreaktionen (La n gesche (Joldsolreaktion. 
Emanuelsche Mastixreaktion. Rechold-Jahneische Rerlinerblau- 
Reaktion). 

4. in der Auswertung der WaR ini Liquor, 

5. gehort hierzu gewissermaBen die WaR im Blut. 

Hierzu ist zu bemerken, daB einzelne dieser Reaktionen noch nicht 
in der Weise ausgebaut sind (Kolloidreaktionen!). daB sie einen sicheren 
Restandteil der Klinik ausmachen kiinnen. auBerdem sind sie auch zu 
mnstiindlich und zeitraubend. uni bei jeder Untersuehung angestellt 
werden zu kiinnen. 

Obwohl eine saohgemaB ausgefuhrte Lumbalpunktion in der Regel 
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ein ziemlich harmloser Eingriff ist, sind bisher nur solche Falle punk- 
tiert, bei denen man krankhafte Veranderungen im Bereiche des Ge- 
liims und Riickenmarks bzw. seiner Haute vermutet hatte. Es fehlen 
systematische und wiederholt ausgefiihrte Untersuchungen bei 
liquornormalen 1 ) Fallen. So sind die jetzt geltenden sogenannten 
Normalwerte’ bei der Mehrzahl der Liquorreaktionen grolitenteils in 
der Weise gewonnen worden, wie es Rieken fur die Festsetzung des 
Normaldruckes betont hat, namlich „aus solchen Fallen, in denen 
durch das Ergebnis der Punktion und den weiteren Krankheitsverlauf 
die anfangliche Vermutung eines pathologischen Zustandes sich als 
irrig erweist“. 

Wir haben deshalb systematisch und wiederholt eine Zeit- 
lang die Riickenmarksfliissigkeit unserer samtlichen. be- 
sonders weiblichen an Gonorrhoe und Dermatosen leiden- 
den Kranken untersucht, also jener Falle, die man, soweit 
esdie ebenangegebenen Krankheitsgruppenanlangt, im allgemeinen 
wohl als liquornormal betrachten darf. Daran andern nichts 
einzelne in der Literatur niedergelegte abweichende Befunde. 

Es drangte sieh bei diesen Untersuchungen folgende Fragestellung 

auf: 

1. Welche Werte fiir die Zellzahl, erhoben in der 
Fuchs-R osenthalschen Zahlkammer, sind bei Liquornor¬ 
malen als Normalwerte anzusehen? 

2. Kommt eine positive Phase l auch bei liquornor¬ 
malen Fallen vor? 

3. Wie verhalten sich die Pandvsche, Weichbrodtsche 
und Emanuelsche Reaktion im normalen Liquor? 

4 . Wi e verhalt sich die WaR im normalen Liquor? 

5. Kann bei liquornormalen Fallen durch zu schnell 
aufeinanderfolgende Punktionen ein vermehrter Zell- und 
EiweiBgehalt bedingt werden? 

Fiir diese Fragen konnen wir 83 neue Falle mit 22d Punktionen 
verwerten. 

10 Falle sind nur eimnal punktiert worden, die uhrigen 2 . 6mal. 

1) Unter liquornormalen Fallen verstehen wir solche Falle, die an 
Krankheiten leiden, bei denen von vornherein Veranderungen der Ruckeninarks- 
lliis8igkeit nicht zu erwarten sind, li/.w. vollknmmen Gesunde. Wir fiihren den 
Ausdruek der Kiirze wegen ein. 
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Bereits fruher 1 ) ha ben wir, in anderem Zusammenhange, iiber 
44 Norraalfalle mit. 100 Punktionen berichtet. Sie sind fiir die vorlie- 
genden Pragen mit verwertet. Es liegen der Arbeit demnach 
127 Falle mit 326 Punktionen zugrunde. Diese setzen sich 
irn einzelnen zusammen aus: 

1. 80 Fallen von Gonorrhoe mit 229 Punktionen, daruhter 3 Conor- 
rhoen bei Mannern, 3 Vulvovaginitiden bei Kindern, 1 Fall von fraglicher 
Gonorrhoe. Die iibrigen Falle betreffen Gonorrhoen bei Frauen. 

2. 4 Falle von Ulcera mollia hei Mannern (9 Punktionen). 

3. 2 Falle von spitzen Kondvlomen ohne gleichzeitige Gonorrhoe und 
1 Fall von Balanitis (5 Punktionen). 

4. 18 Falle von Hauttuberkulosen (47 Punktionen). 

5. 20 Falle verschiedener Hauterkrankungen (Psoriasis, Akne, Ekzem 
und Pediculosis, Ulcera cruris usw., 35 Punktionen). 

6. 1 Fall von Altersdemenz (1 Punktion). 

Von den iiblichen Untersuchungsinethoden fur die Riicken- 
marksflussigkeit wurden angewendet: 

1. Die Bestimmung der Zellzahl in der Fuchs-Rosenthalsohen 
Zahlkammer bei alien 326 Punktionen (127 Falle). 

2. Von den EiweiBreaktionen 

a) die Phase I bei alien 326 Punktionen (127 Falle), 

b) die Pand vsche Karbolprobe bei 111 Fallen mit 289 Punktionen, 

c) die AVei c ii brod t sc he Su bli matprobe bei 117 Fallen mit 304 
Punktionen. 

3. Von den Kolloidreaktionen: 

a) die Emanuelsche Mast i xrea ktion bei 61 Fallen mit 200 
Punktionen.* 

4. Die AYaR im Liquor bei samtlichen Fallen bzw. Punktionen. 

5. Die A\ 7 aR im Blut bei samtlichen Fallen und Punktionen. 

Die WaR war. uin es gleich vorweg zu nehmen, bei wieder- 
holt-er Untersuchuug inimer einwandsfrei negativ. 3mal jedoch sahen 
wir bei 3 Fallen von Gonorrhoe eine voriibergehende schwach positive 
Reaktion des Blutes; 8mal eine voriibergehende Andeutung einer positiven 
Reaktion bei 8 Fallen von Gonorrhoe, lmal eine voriibergehende positive 
Reaktion bei Ulcus molle; lmal eine positive Reaktion bei einer Gonorrhoe 
in Wiirzbuig (staatl. Untersuchungsanstalt) und eine negative Reaktion 
desselben zu gleicher Z(‘it entnommenen Blutes im Frankfurter Inst. f. 
exp. Therapie. 

Die T( k chnik der verscliiedenen Reaktionen. die Bezeichnung ihres 
Starkegiades muli ich, ebenso wie die bei den einzelnen Reaktionen in 
Betracht kommenden Fehlerquellen als bekannt voraussetzen. Im iibrigen 
verweise ich aui meine Monographic ,,Die Untersuchung der Rucken- 
marksflussigkeit, iluv Methoden und ill re Ergebnisse mit besonderer Be- 

I) Arch. f. Dermal, u. Syphilis 1919, Bd. 1*27. (Im Erse lie inen.) 
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mcksichtigung der Syphilis' 4 (Archiv fiir Dermatologie und Syphilis 1919, 
Bd. 127). ' . ' 4 

Samtliche Untersuchungen, mit Ausnahme der WaR, wurden von 
mir personlich ausgefiihrt, so daB sich die etwa vorhandenen Fehler- 
quellen, die im Untersucher selbst liegen, ausgleichen diirften. Andere 
Fehlerquellen, die im Reagenz oder in der Ruckenmarksfliissigkeit gelegen 
sind, sind, das mochte ich hier hervorheben, fiir die erhaltenen positiven 
Ergebnisse auszusehliefien. 

1. Welche Werte fiir die Zellzahl, erhoben in derFuchs- 
Rosentlialschen Zahlkammer, sind bei Liquornormalen als 
Xormalwerte anzusehen? 

Nach den Ergebnissen der meisten neueren Untex-suchungen, die 
allerdings vor allem an frischen Syphilisfallen bzw. an psychiatrischem 
Material gewonnen worden sind (Dreyfus, Friihwald-Zaloziecki, 
Hauptmann, Nonne, Reichmann, Rost, Werther u. a.) kann 
man die Werte fiir die Zellzahlen,gezahlt in derFuchs-Rosenthalschen 
Zahlkammer und auf 1 cbmm berechnet, folgendermafien einteilen: 

0—5 Zellen normal, 

6—10 ,, . Grenzwert. 

iiber 10 Pleozytose. 

Cber diese Einteilung herrscht aber durchaus noch keine Einig- 
keit. Das tritt in neueren Arbeiten (Brandweiner, Muller und 
Scllacherl, Hudovernig, Kouigstein und Goldberger) wieder 
htrvor. Schwierigkeiten bereitet hauptsachlich die Auffassung der 
Grenzwerte. Es bestehen dariiber recht auseinandergehende Ansichten. 
Ich will nur einige wenige anfiihren. 

Nach Gennerich kann ein normaler Liquor 3—8 Zellen aufweisen. 
Grenzwerte sind sobald sie ruckbildungsfahig sind (besonders bei einer 
bchandelten Syphilis), als individuell pathologisch anzusprechen. 

Scliacherl geht soweit, bei Syphilis fiir vorschiedene Krankheits- 
stailien verschiedene Zellzahlen . als normal anzusehen. so bei Friili- 
syphilis 4—6 Zellen, fiir SpiitsyphiJis 12—14 Zellen. 

Korngstein ninimt als unteren Grenzwert 8. aber auch 15—20 
Zellen an. 

Man hat vorgeschlagen — das bezieht. sich auch wieder vor allem 
auf die Syphilis —, Fiille mit Grenzwerten bfters zu punktieren, urn 
moglicherweise dadurch ein nach der positiven oder negativen Seite 
verwertbares Ergebnis zu bekommen. Es mag hier gleich betont werden, 
daB es durchaus unzulassig ist, aus kleineren Scliwankungen der Zell¬ 
zahl (bis zu 10) irgendwelche Schliisse, sei es in bezug auf die Diagnose, 
sei es hinsichtlich eines therapeutischen Erfolges zu ziehcui. Vor allem 
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wissen wir ja, daB gerade bei Paralytikern der Zellgehalt innerhalb 
weiter Grenzen schwanken kann. Wir selbst haben solche Fade wieder- 
holt beobachtet, und es ist unstatthaft, wie Pappenheim und Volk 
es noch vor nicht allzu langer Zeit getan haben, bei behandelten Pata- 
lytikern eine Zellabnahme bzw. Zunahme um etwas mehr als 20% 
als eine Anderung des Befundes nach der guten oder schlechten Spite 
bin buchen zu wollen. 

Unsere 127 *) sicher syphilisfreien Fade haben bei der 1. Punktion 
ergeben: 

0—5 Zeden llbnial — 1)1%. 

5—10 .. 7 - <>%. 

iiber 10 „ 4 — 3%. 

Bei diesen 4 Fallen handelt es sich um einen Fad von weiblither 
Gonorrhoe mit 12,7 Zeden, 2 Fade vpn Ulcera mollia mit 14.8 bzw. 

10.7 Zeden, einen Fad von Hauttuberkulose mit 10,7 Zeden. Die 
2. Punktion — bis auf 1 Fad von Ulcus mode wurden alle wiederholt 
punktiert •— hat bei diesen 4 Fallen einen normalen Zellgehalt bzw. 
Grenzwert. ergeben. 

Eine Sonderstellung nimmt noch der Fad von Ulcus mode mit 

14.8 Zeden ein, denn er hatte gleichzeitig eine positive WaR im Blut 
und Andeutung einer positiven WaR im Liquor. Er ist bereits an 
anderer Stelle kritisch gewiirdigt 1 2 ). Bei den 199 folgenden Punktion*'-n 
(102 Fallen) 3 ) finden wir: 

0— 5 Zeden 153n;al — 77%, bei 01 Fallen = (.50%, 

5—10 ,. 26 ,. = 13%, ,, 24 .. = 23%, 

iiber 10 ,. 20 ., ^ 10%, „ 17 ., =17%. 

Bei den 326 Punktionen der 127 Fade linden wir also 
2(59 mal 0—5 Zeden — 83%. 

33 „ 5—10 .. =: 10%. 

24 ., iiber 10 .. — 7% 

auf Punktionen berechnet. 

Zusammenfassung : Zellzahlen von 0—5 Zellen i ni K ubi k- 
millimeter, geziihlt in der Fuchs-Rosenthalselien Ziihi- 
kammer, sind sicherlich normal. Vereinzelt kommen aueli 

1) Wir legen hier nur die 1. Punktion zugiumle, um eine etwaige Einwirkung 
wiederholter Punktionen auf den Zellgehalt aussch lie lien zu kdnnen. 

2) 1. c. Siehe auch S. 311 unten. 

3) Fall.- von 127 wurden nur einmal punktiert. 


Digitized by 


Goi 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ul>er Befuude in tier Riickenmarksflussigkeit usw. 


3".' 

5—10 Zellen vor in etwa 0%, sie gehbren auch noch ins 
Bereich des Normalen. Hdhere Werte als 10 Zellen sim; 
als pathologisch zu betrachten, besonders dann, wenn si> 
sieh bei wiederholten, zeitlieh in nicht zu nahe beieinander 
lieg'enden Untersuchungen regelmaBig finden. — 15 uml 
liber 15 Zellen im Kubikmillimeter sind schon bei ein- 
maliger Untersuchung als pathoTogisch anzusprecben. 
selbst wenn sie sieh bei anscheinend Fi quor nor malen Falle:. 
vor finden. 

2. Konimt eine positive Phase I auch bei liquornor- 
malen Fallen vor? 

In ahnlicher Weise, wie es Nonne-Apelt-Schumin 1908 fu- 
ihre Phase I und II angegeben haben, hat Nissl 1904 auf Anrater 
von Prof, f'ohnheim sieh einer konzentrierten Ammoniumsulfat- 
losung zur EiweiBbestimmung in der LumbalflUssigkeit bedient (ent- 
sprechend der Phase I von Nonne). Nissl hat auch das Filtrat nac! 
Ansiiuern mit Essigsiiure gekocht (entsprechend der Phase II vo : 
Nonne). Neu war bei den Angaben von Nonne die Ablesuug naeh 
3 Minuten. 

Nissl hat bei 158Priifungen nur 4inal, und zwar nur bei Paralyse, 
eine zweifellose Opaleszenz der Fliissigkeit nach Zusatz von Ammoniun - 
sulfat in der Kiilte beobaohtet und hat deshalb die Probe zugunstt ■ 
der Magnesiumsulfatprobe von (ruillain und Parant, einer vo . 
f'ohnheim angegebenen Probe mit 'Essigsiiure und konzentriert*. 
Kochsalzlosung und der von ihm selbst angegebenen quantitativi - 
Probe mittels des Esbachschen Reagenzes wieder aufgegeben. Nis.- 
hat aber schon damals geschrieben: ..Es handelt sieh also in diest 
•1 Fallen (erg. von Paralyse) um eine Vermehrung vom Charakter d<, 
(Hobuline (Cohnheim). - " 

Nach Nonne, der sieh auf mehrere Tauseml oigene Fiille stiitzt. liat 
sieh herausgestellt und kanu als sicher gelten, daB die Phase I bt ' 
alien organischen Affektionen des Zentralnervensysten s 
vorkommen kann. Wie die Pleozytose. ist auch sie fast aus- 
nahmslos (95% und mehr) bei svphilogenen Nervencrkrankungei , 
sowohl sogenannten syphilitischen als den metasyphilitischen. vo-- 
handen. 

Darin stimmen wohl a lit* Untersucher uberein. 

Aber auBer bei diesen Erkrankungen ist eine positive Phase I 
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sicherlich schon bei nicht organischen Nervenleiden, ja mitunter bei 
vollig Gesunden beobachtet worden. Nur sind derartige Befunde 
gegenllber den von Nonne als feststehend erhobenen in der Literatur 
noch selten erwahnt worden. 

So berichtet Smidt (1909) aus der Binswangerschen Klinik iiber eine 
Opaleszenz bei 5 Nervengesunden. Ferner hat Bisgaard derartige Falle 
veroffentlicht. Er gibt in seiner Monographic iiber EiweiBuntersuchungen 
in der Zerobrospiualfliissigkeit folgende Zusammenfassung: „Nonne’s 
Ease I maa alltid vise ,Opalescens‘, da alle Spinalvaesker — ogsaa nor- 
male — kan ventes at indeliolde Stoffer, der faeldes med Ammonium- 
sulfat i halvmaettet Oplesning.“ 

Herrenschn eider-Gump rich und Herrenschn eider (1916) fanden 
in 27 Fallen mit allgemein nervoscn Besclnverden ohne organischen Befund 
14 mal eine -j- Phase I. 

Weitere Beobachtungen iiber eine positive Phase I u. a. auch bei 
Myokarditis liegen noch von Reichmann vor. Szecsi berichtet iiber 
j)ositive Reaktionen bei einer Melancholie, bei 2 Fallen von Hernia ingui- 
nalis und Fissura ani. Stern (1916) findot eine positive Phase 1 in 5° „ 
s finer Falle von Gonorrlide. 

Nun ist ja immer der Eimvand mbglich, daB bei einzelnen Unter- 
suekern, die iiber solche Befunde berichtet haben, Fehlerquellen, die 
einmal im Reagenz". zum anderen in der Ablesung und in der Lumbal- 
fliissigkeit selbst gelegen seiu kbnnen, fiir die positive Reaktion ver- 
antwortlich gemacht werden miissen. So sucht auch Hauptmaim 
die auffallenden Ergebnisse von Herrenschneider-Gumprich und 
Herrenschneider zu erkltiren. Dieser Eimvand mag besonders fiir 
l : ntersiicher gelten. die sich nur gelegentlich mit deraftigen Unter- 
suchungen beschaftigt haben. aber Bisgaard, Reichmann und 
Sz6csi diirfte man davon wohl ausnehmen. Bei dem Reichmannschen 
Fall von Myokarditis kann der positive Ausfall allerdings damit in 
Zusammenhang gebracht werden. daB der Licpior erst nach dem Tode 
untersucht worden ist. 

Wir legen deshalb auf die unserer Falle. die nur bei der 1. Unter- 
suchuug eine positive Phase 1 aufgewiesen haben. nicht so groBes 
Geuiclit, als auf diejenigen. bei denen sich standig bei mehrmaliger 
Untersuchung eine positive Phase I gefunden hat. Wir wollen aller¬ 
dings damit nicht etwa sagen. daB bei jenen eine Fehlerquelle die Ur- 
sache der posit!ven Reaktion sei. 

Wir fanden bei tier 1. Punktion unserer 127 Falle: 

120mal vollkommen negative Phase I (klar-geringe Opaleszenz) = 94%. 

7 .. «>ine positive Phase 1 (Opaleszenz) 6%. 
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Hiervon scheidet 1 Fall wegen geringer Blutbeimengung aus, das 
waren also dann rund 5% positive Reaktionen. Es sind dies im ein- 
zelnen 3 Falle weiblicher Gonorrhoe, je 1 Fall von Ulcus molle, Haut- 
tuberkulose und Psoriasis vulgaris. 

Von diesen Fallen wechselte die Phase I, d. h. sie war bei der 
1. Untersuchung positiv, bei der 2. negativ bei 1 Fall von Gonorrhoe 
und dem Fall von Ulcus molle. Der Fall von Psoriasis konnte nur einmal 
untersucht werden. Die Hauttuberkulose ist der unten angefuhrte 
Fall III. 

Bei den iibrigen 199 Punktiouen (102 Falle) fanden wir noch 28mal 
eine positive Phase I, 5mal ist sie hierbei der hochgradigen Blutbei¬ 
mengung zuzuschreiben; 23mal dagegen tritt sie auf, ohne daB sich 
eine bekannte Fehlerquelle dafiir verantwortlich machen lieBe = 11% 
auf die Zahl der Punktionen berechnet. Wir kommen darauf weiter 
unten zuriick (s. S. 309). 

Bei den 320 Punktionen der 127 Falle finden wir also 35mal eine 
positive Phase 1. Oinal ist daran eine Blutbeimengung schuld. 29mal 
ilagegen miisscn wir sie als durch den Fall selbst hervorgerufen an- 
nehmen, das waren rund 8%. Wir wollen nur jene Falle, die bei wieder- 
holten Untersuchungen eine positive Phase I gezeigt haben, fur die 
Frage verwerten: „Kommt eine positive Phase I auch bei 
liquornormalen Fallen vor?“ Ich flihre sie hier ihrer Wichtig- 
keit halber vollstandig an. Denn es sind. soweit ich die Literatur liber- 
sehe, die einzigen liquornormalen Falle, die bei wieder- 
holter Untersuchung positiv reagiert. haben. Im einzelnen 
sind es 2 Fiille von weiblicher Gonorrhoe und 1 Fall von Lupus vulgaris. 

I. H., Balbine, 20 Jahve. Gonorrhoea urethr. et cervic. 

1. Punktion 17. IX. 1017; 2. Punktion 21. IX. 1917: 

WaR im Blut O WaR im Blut O 

.. ., Liquor O .. Liquor (•> 

Zellzahl 9,9 Zellzahl 44 

Phase I Opal. (-!-) Phase I Opal. ) 

Pandy deutl. Schleier (-■) Pandv deutl. Sehleier (-{-) 

Weichbrodt Trubung (-*- ) Weiehbrodt Triibung (-(- + ) 


11. Sch., Romhilde, 22 .1 

aim*. Gonorrhoea uretlir. et cervio.. 

Ich- 

thyosis. 



1. Punktion 6. II. 1918 : 

2. Punktion 15. III. 1918: 


WaR im Blut 

0 WaR im Blut 

O 

,, Liquor 

0 „ Liquor 

O 

Zellzahl 

1,7 Zell/ahl 

6.2 
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Phase I 

— - 

Phase I 

— 

Pandy 

r 

Pandy 

-- 

Weichbrodt 

~T~ 

Weichbrodt 

— 

Mastix 

4“+ i + 

Mastix -}■ 


Punktion 16. III. 1018 


4. Punktion 2. IV. 1018: 


WaR im Blut 

o 

WaR im Blut 

o 

Liquor 

o 

„ „ Liquor 

() 

Zellzahl 

20,3 

Zellzahl • 

$.9 

Phase 1 

+ 

Phase I 

— 

Pandy 

4- 

P6ndy 

— 

Weichbrodt 

O 

Weichbrodt 

i) 

Mastix 

<) 4_ 4- J- 

Mastix • O L - 

Punktion 3. V. 1018: 


6. Punktion 24. VI. 1018: 


WaR ini Blut 

() 

WaR im Blut 

o 

,, Liquor 

O 

„ „ Liquor 

i) 

Zellzahl 

0,7 

Zellzahl 

l.t 

Phase I 

4- 

i 

Phase I 

— 

P&ndy 

r 

Pandv 

o 

Weichbrodt 

4- 

1 

Weichbrodt 

-- 

Mastix 

0000 

Mastix 

0000 

III. H., Katherine, 

46 Jahre. Lupus vulgaris 1 ). 


Punktion 7. V. 1018: 


2. Punktion 6. VI. 1018: 


WaR im Blut 

O 

WaR im Blut 

o 

„ „ Liquor 

() 

„ „ Liquor 

o 

Zellzahl 

2,7 

Zellzahl nieht 

gezalilt 

Phase I 


Phase I 

... 

Pandy 

j- 

PAndv 

O 

Weichbrodt 

4- 

Weichbrodt 

-- 

Mastix 

0000 

Mastix 

0000 


Kin weiterer Fall von Gonorrhoe zeigte bei Sinaliger Lntersuchuiu: 
eine positive Phase I, 2mal lieB sich allerdings einc geringe Blutbeimengung 
nac liweiseu, das drittemal nieht. Wir mochten ihn deshalb nieht venverten. 

Bei all diesen Fallen ist eine gleichzeitige Syphilis mit Sicherl.iit 
auszuschlieBen, soweit wir mit unseren heutigen Untersuchungs- 
methoden iiberhaupt eine Syphilis aussehlieBen kbnnen. Audi die 
WaR im Blut war dauernd negativ. 

DaB bei diesen Fallen eine Vermehrung von EiweiBkbrpern in der 
Ruckenmarksfllissigkeit vorhanden ist, geht zurn TeU aucli aus deni 
Ausfall der ubrigen Reaktionen (Pandy. Weichbrodt. Mastix) hervor. 
denen wir iibrigens sonst keine Spezifitiit beiinesson (s. S. 310). die 

1) l>er Verlauf des Fades ist ehroniseli, wie bei der Mehizahl der Lupusfiillc. 
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a her in diesem Zusammcnhang immerhin nicht vernachliissigt werden 
iliirfen. Im einzelnen war bei den 10 Punktionen: 

die Pandysche Reaktion 8mal positiv, 

Weichbrodtsche Reaktion 7mal positiv. 

., Mastixreaktion bei 8maliger Anstellung 4mal positiv. 

Hieraus labt sich mit Sicherheit folgern, dab die Phase I. cnt- 
gegen den Behauptungen von Nonne, bei Fallen, die keine orga- 
nischen Veranderungen a nr Zentralner vensyste m zeigen, in 
seltenen Fallen positiv ausfallen kann, und zwar nicht nur 
vor iibergehend, sondern regelmabig bei jeder Untersuchung. 

Geht man von der Annahme aus, dab die Phase I vollkommen 
sp zifisch ist, so konnte fiir den positiven Ausfall man bei den 2 Fallen 
(1 Gonorrhoe, 1 Ulcus molle), die nur bei der 1. Untersuchung diescn 
B fund ergeben haben, irgendeine Fehlerquelle. und fiir die 2. Gruppe 
von Fallen (konstantes Vorkommen der Phase I) eine Syphilis annehmen, 
bzw. irgendwelche anderen organischen Veranderungen am Zentral- 
n-rvensystem. die wir nicht nachweisen konnen. 

Demgegenuber mochteft wir betonen. dab wir glauben. iminer 
einwandsfrei gearbeitet zu haben. Der wechselnde Ausfall der Phase I 
kann zwanglos dadurch erklart werden. dab der Eiweibgehalt der 
normalen Zerebrospinalfllissigkeit und damit auch die Phase I in be- 
stimmten physiologischen Grenzen schwankt. In diesem Sinne fassen 
wir auch den wechselnden Ausfall der Ubrigen Reaktionen auf. Ahn- 
liche Gedanken hat auch schon Bisgaard (s. o.) ausgesprochen und 
vertreten. 

Fiir die Annahme, dab fiir die 2. Gruppe (konstantes Vorkommen) 
eine Syphilis bzw. andere organische Veriinderungen des Zentral- 
nervensystems in Betracht kommen, haben sich gar keine Anhalts- 
punkte ergeben trotz langdauernder genauer klinischer Beobachtung. 
Wir konnen deshalb darauf nicht weiter eingehen. wenn wir auch 
davon uberzeugt sind, dab selbst ein wiederholter negativer Ausfall 
der WaR fiir sich allein niemais Freisein von Syphilis beweist. 

Zusa mmenfassend ist festzustellen: Es kann sicher eine 
positive Phase I bei vollig Nervengesunden bzw. Menschen, 
die an anderweitigen Krankheiteii (Gonorrhbe. Lupus vul¬ 
garis usw.) leiden. vorkommen, nacli unserem Material in 
• r >% bei einmaliger Untersuchung, in 0% bei mehrmaliger 
Untersuchung. jedoch nicht regelmabig. Regelmabig bei 
mehrmaliger Untersuchung konunt sic nur in etwa .’lb,, vor. 
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Die von Nonne formulierten Satze: „Die Phase I-Reaktion wird 
bei organischer Erkrankung des Nerve nay stems gefunden, nicht bei 
organisch'Nervengesundon und auch nicht bei funktionellen Nerven- 
kranken. Bei Neurasthenikern, Hypochondern, Hysterischen usw., 
die syphilitisch waren, findet man keine Phase I-Reaktion“, bediirfen 
nach unseren Untersuchungen der Einschrankung bzw. des Zusatzes, 
dafl sich eine positive Phase I in seltenen Fallen auch einmal bei vollig 
Nervengesunden vorfinden kann. Dies hat auch weiter nichts Verwun- 
derliches an sich, wenn wir uns vor Augen halten, daB biologische 
Reaktionen niemals vollkommen spezifisch sein konnen. Hinzu 
kommt, daB wir auch heute 11 Jahre nach der Einfiihrung der Phase I 
noch nicht wissen, welche EiweiBkorper durch sie nachgewiesen werden. 

3. Wie verhalten sich die P&ndysche, Weichbrodtsche, 
Emanuelsche Reaktion im normalen Liquor? 

a) Die P&ndysche uud Weichbrodtsche Reaktion. 

Gber die P&ndysehe und Weichbrodtsche Reaktion mochte ich 
mich kurz fassen, da ihre Spezifitat in der Literatur nicht so anerkennt 
wird, wie der Phase I, wennschon Pandy und Weichbrodt Vorziige 
ihrer Reaktionen gegeniiber der Phase I hervorzuheben wissen. Jeden- 
falls ist gerade dieP&ndysche Reaktion eine recht empfindlicheMethode 
der Untersuchung. Das wird von einigen Autoren (Hauptmann, 
Nonne, Schwarz u.a.) als Nachteil, vonanderen (Herrenschneider- 
Gumprich, Kafka und Rautenberg, Zaloziecki, P&ndy u.a.) 
wenigstens teilweise als Vorteil angesehen. Wir mochten es eher als 
einen Nachteil ansehen. 

Fur die Weichbrodtsche Reaktion wird von Weichbrodt selbst 
(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1918, Bd. 39, S. 213) zugegeben, 
daB sie nicht spezifisch ist, ebensowenig halten sie K. Hupe, Es- 
kuchen u. a. fUr spezifisch. Diese Spezifitat bezieht sich auf Syphilis. 

Wir haben bei 111 liquor normalen Fallen mit 289 Punktionen 
123 mal einen positiven Ausfall der Pandyschen Reaktion gesehen 
(70 Falle). 5 Punktionen bzw. Fiille scheiden wegen Blutbeimengung 
aus, es bleiben 118 Punktionen = 42% positivcr Ausfall'auf Punktionen 
berechnet, bzw. 65 Fiille — 59% positiver Ausfall auf Fiille berechnet. 

Bei 304 Punktionen von 117 liquornormalen Fallen finden wir 
einen positiven Ausfall derWeichbrodtschenReaktionl82mal(85Falle). 
5 scheiden wegen Blutbeimengung aus, also bei 177 Punktionen 
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(80 Falle), das ware in 58% ein positiver Ausfall auf Punktionen, 68% 
positiver Ausfall auf Falle berechnet. 

Zusammenfassung: Die P&ndysche und Weichbrodtsche 
Reaktion findet sich recht haufig bei vollkommen Nerven- 
gesunden, bzw. solchen Leuten, die an anderweitigen 
Krankheiten leiden. Der Ausfall dieser Reaktionen ist 
in keiner Weise fiir die Annahne einer Erkrankung des 
Zentralnervensystems zu verwerten. 

b) Die Emanuelsche Mastixreaktion. 

Hinsichtlich der Emanuelschen Mastixreaktion verweisen 
wir auf die Arbeiten von Emanuel, Eskuchen, Kafka und unseren 
demnachst erscheinenden Aufsatz iiber diese Reaktion 1 ). 

Wir haben 68 Falle in 183 Punktionen untersucht, bei denen eine 
Beteiligung des Zentralnervensystems mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden kann. Hiervon ergeben 72 Punktioneflussigkeiten (32 Falle), die 
nach Emanuels Angabe untersucht wurden, 31 mal negativen, 15mal 
fraglichen, 26mal positiven Ausfall = 36%. Von 111 Punktionen 
(36 Falle), bei denen die XIntersuchung nach Anstellung eines Vor- 
versuchs ausgefuhrt wurde, ergeben 100 eine negative, 11 eine positive 
Reaktion = 10%. 

Hieraus geht hervor, daB bei sogenannten Normalfallen nach 
Emanuels Methode noch haufiger, als nach Anstellung eines Vor- 
versuches sich positive Reaktionen ergeben. 

Die Mastixreaktion, verglichen mit der Phase I, ist 
also zum mindesten nicht so spezifisch als die Phase I 
und besitzt ihr gegeniiber den groBen N^chteil der um- 
standlicheren Anstellung.- 

4. Wie verhalt sich die WaR im normalen Liquor? 

Bei 326 Punktionen an 127 syphilisfreien Fallen sahen wir die 
WaR im Liquor bei Auswertung bis 1,0 bei 322 Punktionen glatt nc- 
gativ ausfallen. 

Bei den i27 erstmaligen Punktionen war die WaR im Liquor 
lmal nicht verwertbar (Eigenhemmung) bei einer Gonorrhoe und lnuil 
positiv bei 1,0 bei einem Fall von Ulcus molle. Auf diese einmalige po¬ 
sitive WaR bei 1,0 im Liquor des Ulcus molle-Patienten mochten 
wir kein allzu groBes Gewicht legen, da diese nicht in Frankfurt an- 

1) Vgl. auch F. tiroseh, fiber Reaktionen in tier Ruckenmarksfiiir-si*;- 
keit Nervengesuniler und Nervenkranker unter besonderer Berurksdchtigung 
der Mastixreaktion. Dissertation. Wurzburg 1919. 
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_.;stellt worden ist (8. 8. 304). Die WaR im Blute fiel bei deni Fall 
von Gonorrhoe mit Eigenhemmung bei einer spateren Untersuehung 
negativ aus „mit Andeutung einer positiven Reaktion“. Bei dem Fall 
von Ulcus molle war sie positiv. bei einer spateren Untersuehung 
negativ. Voriibergehende positive Reaktionen der WaR im Blute 
von Ulcus molle-Patienten sind auch sonst beobachtet worden. ohm* 
.laB ihnen eine wesentliebe Bedeutung zuzuerkennen ware. 

Bei den 199 folgenden Punktionen finden wir 2 rnal ..negative 
Reaktion mit Andeutung einer positiven Reaktion “ bei je einem Fall 
von Gonorrhoe und Lupus vulgaris. Bei beiden ist die Reaktion im 
Blute stets negativ ausgefallen. 

Bei den 32b Punktionen finden wir also 4mal geringe Hemmungen 
der Hamolvse bei der WaR im Liquor. 

Wir sehen hieraus. dall in seltenen Fallen (etwa ]?.’,) bei Niclit- 
syphilitischen eine „Andeutung einer positiven WaR“ im Liquor 
vorkommen kann. diese allerdings nur bei hbherer Auswertung 
' 1 cem Liquor), und auch dann nur voriibergehend. Fvir Arzte, die sich 
stiindig mit der Anstellung der WaR befassen, hat das auch gar nichts 
Auffallendes. Das hangt wohl moist mit dem Starkeausfall der WaR 
an den betreffenden Untersuchungstagen zusammen. 

Die WaR im Liquor ist jedenfalls die am moisten fiir 
eine syphilogene Erkrankung des Zentra lnervensystem s 
spezifische Reaktion. 

5. Kann bei liquor nor malen Fallen durch zu schnell 
aufeinanderfolgende Punktionen ein verniehrter Zell- 
und EiweiBgehalt bedingt werden? 

Da die bisherige Literatur sich vot allem mit dem Verhalten der 
Riickenmarksflussigkeit bei Liquorkranken bzw. Nervenkranken beschiif- 
tigt. so ist natvirlich eine derartige Frage noch nicht aufgeworfen worden. 

Und doch seheint Nissl 1904 bereits bei seinen Untersuchungen 
liber: ..Die Bedeutung der Lumbalpunktion fiir die Psychiatrie' 1 eine 
uewisse Beeinflussung von zu kurz aufeinander folgenden Punktionen 
auf den Eiweili- und Zellgehalt der Ruckenmarksflussigkeit aufgefallen 
zu sein. Wenigstens spricht folgende Bemerkung dafiir. fiir die er aller¬ 
dings k**ine weiteren Unterlagen bringt: ,,Punktiert man die Kranken 
inehrmals. so mull man zwischen den einzelnen Punktionen mindestens 
3—10 Tage verstreichen lassen, wiililt man kiirzere Zwischenriiume. so 
ist es nicht ausgesehlossen, dall eine geringe Vermelirutig von zelligen 
Elementen und auch von Eiweid auftritt." 
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Fiir die Frage, ob bei liquornormalen Fallen durch zu schnell 
aufeinanderfolgende Punktionen eine Vermehrung des Zell- und EiweiB- 
gehaltes entstehen kann, legen wir die Zellzahlung und die Phase I 
zugrunde, also die Reaktionen, von denen besonders die Phase I eine • 
gewisse Spezifitat beanspruchen darf. Stets wurde die gleiche Menge 
Liquor entnommen, etwa 10—15 ccm. 

Der Raumersparnis wegen habe ich die Punktionen tabellarisch 
(Tabelle Nr. 1) nach Punktionstagen bzw. nach der Anzahl der Tage, 
die zwischen den einzelnen Punktionen liegen, geordnet. Eigentlich 
kamen 199 Punktionen in Betracht, aber 18 dieser- Punktionen fallen 
teils ganz, teils fiir eine^ der vorliegenden Fragen (Zellvermehrung 
bzw. + Phase I) weg, dadurch, daB sie teils Blutbeimengung, teils 
anderweitige Eigenschaften zeigten (standige positive Phase I, vor- 
iibergehende schwach -f- WaR im Blute, Andeutung einer + WaR 
im Liquor usw.). 

Tabelle I. 


Pimlrtiftpt 

Gesamtzahl 

davon ! Pathologisch in bezug auf 

l ummvi t 

nach Tagen 

der 

unver- 

pat ho- 1 Zell- 

Phase I 

beides 

Punktionen 

iindert 

logisch l gehalt 


• 

1 

1 

O 

i 

i i 



2 

— 


i 

— 


3 

1 

0 

l | 1 i 

. - 

— 

4 

3 

2 

i i ; 

—. 


5 

5 

4 

i j i + 

• ♦ 

— 

. 6 

8 

6 

2 1 4 

— 

i + 

7 

15 

13 

2 ! 

2 

— 

8 

15 

7 

8 i 3 + 

5 - 

— 

9 

12 

12 

0 1 

— 

— 

10 

19 

15 

j4 | 3 + _ 

1_+ 

— 

11 

16 

14 

2 

2 — 

— 

12 # 

11 

10 

1 - 

• — 

1 

13 

6 

5 

1 — 

1 r 

— 

14 

15 

16-20 

7 

12 

io 

4 

11 

9 “ 

3 2 + 

, 1 ! 1.+ 

1 _ 

] _|_ 

1 r 

21 -25 

10 

10 

0 — 

— 


26-30 

11 

11 

0 — 



31 40 

10 

9 

1 

1 

— 

41 -50 

1 3 

3 

0 


—- 

51 -100 

5 

5 

■ 0 | 

— 

— 

iiher 100 

1 

1 l 

0 ! 

— 

-- 

Wir sehen aus dieser Tabelle 1 ), daB bei 181 in 

Frage kominenden 

1) Wir unterlassen es, der Tabelle gleichzeitig noch auch die Zahl der 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkundfe. Bd. 64. 21 
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Punktionen, bei denen zwischen der vorhergebenden und folgenden Punk- 
tion ein Zwischenraum von ein bis fiber hundert Tagen Iiegt, 151 in bezug 
auf ZeUzahl und Phase I tiberhaupt unbeeinfluBt bleiben = 83°/ 0 . 

Bei den tibrigen 30 Punktionen finden sich zum Teil erhebliche Unter- 
schiede im Ausfall der Reaktionen. ZahlenmaBig lassen sich diese natfirlich 
nur bei der Zellzahl erfassen, wahrend sie bei der Phase I mehr oder weniger 
dem subjektiven Ermessen anheiragestellt gewesen sind. 

Schwankungen im Ausfall der WaR im Liquor finden sich nur in 
1 Fall von weiblicher Gonorrhoe, bei dem sich neben einer Zellver- 
mehrung von 92 Zellen (zwischen den Punktionen waren 14 Tage 
Zwischenraum) eine Andeutung einer positiven WaR vorlag. 

Betrachten wir nun die Anzahl der Veranderungen, geordnet nach 
je 5 Tagen Zwischenraum zwischen den -einzelnen Punktionen, so 
sohen wir, daB bei 10 Punktionen der ersten 5 Tage der Befund nur 
t> mal unbeeinfluBt gebliebeu ist und 4mal pathologisch verandert 
war = 40%. 

Diese Veranderungen beziehen sich nur auf den Ausfall der Zell¬ 
zahl (s. Tabelle II). 

Bei 69 Punktionen, bei denen ein Zwischenraum von 6—10 Tagen 
zwischen den einzelnen Punktionen lag, finden wir 53 mal den Befund 
unbeeinfluBt und 16mal verandert = 23%. 

Diese Veranderungen betreffen 7mal eine Zellvermehrung, 8mal 
ein Positivwerden der Phase I und 1 mal beides, d. h. die Zellvermehrung 
und Positivwerden der Phase I. 

Bei 52 Punktionen, die innerhalb von Ik —15 Tagen aufeinander 
folgen, finde£ sich 44mal der Befund unbeeinfluBt, und 8mal beein- 
fluBt = 15%. 

Diese Veranderungen betreffen 3 mal eine Zellvermehrung, 4 mal 
ein Positivwerden der Phase I und lmal Zellvermehrung und Positiv¬ 
werden der Phase I. 

Bei 50 Punktionen, die innerhalb von 16—100 Tagen tfiederholt 
wurden, finden sich nur 2mal Veranderungen = 2%, und zwar lmal 
ein Positivwerden der Phase I und lmal eine Zellvermehrung und Posi¬ 
tivwerden der Phase I. 

Wenn wir nun auch die Prozentzahl der Veranderungen der ersten 
funf Tage, der relativ geringen Anzahl der Punktionen wegen, nicht 
ohne weiteres in Beziehung setzen mochteu zu der Prozentzahl der 
Veranderungen ties 6.—10., 11.—15., 16.— 100. Tages, so ergibt sich 

Fiille auszureehnen, da sie dadurch unndtig umibersichtlieher wild, ohne daB 
das Ergebnis wesentlich andors ausfiole. 
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auf den ersten Blick dennoch ein deutliches Abnehmen der Veran- 
derungen je nach dem Zwischenraum, der zwischen den einzelnen 
Punktionen liegt. 

Jedenfalls geht aus dieser Tabelle eindeutig hervor, daB in 
zu kurzen Zwischenraumen aufeinanderfolgende Punk¬ 
tionen bei einer gewissen Zahl von liquornormalen Fallen einen Ein- 
fluB auf den Ausfall der Reaktionen im Sinne einespatho- 
logischen Befundes ausiiben konnen. 

Bis zu welchen Unterschieden in der Zellzahl dies fiihren kann, 
dariiber gibt unter anderem Tabelle II Auskunft. 


Tabelle II. 


Einzelheiten iibor die Punktionen mit Zellvermehrung. 




Bemerkungen 


1 . 

Weibl. 



Gon. 3. 

1 


2. 

Weibl. 




Gon. 

o 

3 

3. 

Weibl. 




Gon. 

2. 

4 


4 Weibl. 



Gon. 

2 

.7 

,v Tubere. 



colli- 

quatira 

2. 

6 


Weibl. 

1 


Gon. 

4 

S 

‘ • Aone 



faciei. 

i 2. 1 

s 


<i,2 : 20.3 - 14 K.3 

2,4 : 10,0 -^3 2.1 

W.O : 44 ■- 34 

2.8 ; 46,7 44 f>.7 

i) V> : 33 23 3.4 

Hint: 27.5 17 0,5 

4.8 : 16,5 12 37,o 


I 7 Der Fall hat bei 6 
Punktionen immer 
eine -f Phase I 
(s. S. 307/8). 


Der Fall hat bei 2 
Punktionen immer 
eine + Phase L 
(s. S. 307/8). 

6 Bei der 2. Punktion 
sind vereinzelte 
Erythrozyten dar- 
unter. 0 Phase I. 


7 Bei der 3. Punktion 
wird daf iir die Pha¬ 
se 1 -f, um es bei 
der 4. u. 5. zu blei- 
! ben. 


0 Gleichzeitig wird die 
| Phase I bei der 
i folgenden Punk¬ 
tion. 

21 * 
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8 . 

9. 

10. 


11 . 

12 . 



• 60 
3 C 


g » 


Skrofulo- 

dem 

Weibl. 

• Gon- | 
Weibl. 
Gon. 


Psoriasis 

vulgaris 

Weibl. 
Gon. 


Weibl. 
Gon. 
Weibl. 
Gon. 


Punktion ? 

Punktiert 
nach Tagen 

Zellzahl beid. 
vorhergehen- 
den Punktion 

Zellzahl bei 
der jetzigen 
Punktion 

Zunahme | 

Zellzahl bei 
der folgenden 
Punktion i 

Nachfolgende 
Punktion 
nach Tagen 

I 

I 

i 

Bemerkumien 

! 

4. 

8 

0.7 : 

13,8 - 13 

_ 

' 

- - 

2- 

10 

3.4 : 

10,f> .= 

7 

Blut 

.8 

Vgl. unter <V 

2. 

10 

2,3 : 

20,6 = 17 1 

4,5 

13 

i Zwischen der 1. u. 








2. Punktion Arz- 
neiexantheni nac)i 
DiRpargen. 

o 

10 

o,5 : 

10,7 - 

5 


- 

—- 

2. 

14 

0,3 : 

92.8 - 92 

1,4 , 

12 

Es handelt sich um 






1 


Zellkonglomera te, 
gleichzeitig An- 

deutung einer ^ 
WaR i. L. Phase 1 


1 



i 



negativ. 

2. 

14 

2,1 : 

40,2 - 38 ; 

11.7 

15 

- 

3. 

15 

40,2 : 

11,7 =■ 28 

5,9 I 

7 

_ 


Wir finden hier zwischen den einzelnen Punktionen desselben 
Falles einen Unterschied von 5 bis zu 92 Zellen und bei alien konnen 
wir als Grund daftir eigentlich nur den relativ zu kurzen Zwischenraum 
zwischen den einzelnen Punktionen verantwortlich machen bis auf 
einen Fall (s. unter 10), wo gleichzeitig ein Arzneiexanthem nach 
intravenoser Dispargdhzuftihrung bestand. Da sonst meines Wissens 
in der Literatur nichts dariiber bekannt ist, daB Arzneiexantheme 
eine Zellvermehrung in der Lumbalfliissigkeit verursachen konnen, so 
scheint es uns auch in diesein Fall die nachstliegende Annahme. daB 
hier ebenfalls der Abstand zwischen den Punktionen das MaBgebende 
gewesen ist. 


Nun ist wiederholt betont worden, daB auf kleinere Sehwankungen 
der Zellzahl kein allzu groBes Gewicht zu legen ist, und jeder in der 
Zellzahlung Geiibte wird das ohne weiteres zugeben. Andererseits ist 
auch bekannt, daB spontan, allerdings fast nur bei Paralytikern, groBe 
Schwankungen vorkommen konnen. Bei unseren Fallen handelt es 
sich jedoeh einnial um recht erhebliche Schwankungen, zum anderen 
ist nieht zu vergessen, daB es sonst ganz gesunde Leute sind. 
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Die Verniehrung der Zellzahl fand sicli lOmal bei der 2. Punktion 
(Nr. 2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 11, 12, 13), 2mal nach der 3. Punktion 
(Nr. 1, 14) und 2mal nach der 4. Punktion (Nr. 6, 8). 

Bei 3 Fallen fiel die 2. Punktion in die ersten 5 Tage, bei 5 Fallen 
zwischen den 6. und 10. Tag und bei weiteren 2 zwischen den 11. und 
ir>. Tag. 

Danach hatte es fast den Anschein, als ob gerade die 2. Punktion 
den zur Verniehrung der Zellzahl fiihrenden Reiz ausiibte, besonders 
bei den Fallen, die im Verlauf der ersten 10 Tage wieder punktiert 
werden. Dieser Reiz scheint aber nicht nachhaltig zu wirken, denn bei 
der 3. Punktion desselben Falles, auch wenn sie in einem ahnlich kurzen 
Zeitraum erlolgt, ist die Zellvermehrung meistens wieder gesch wunden. 

Bei einzelnen Fallen wird der Reiz allerdings erst durch die 3. 
oder 4. Punktion gesetzt. 

Von den 12 Fiillen (14 Punktionen), bei denen sich eine durch die 
voraufgegangene Punktion bedingte Zellvermehrung gefunden hat, 
sind 11 nochmals punktiert worden, und zwar in einem Zwischenraum 
von 6 bis zu 18 Tagen. Bei alien fiel, wie schon oben erwahnt, die 
Zahl wieder ab bis zum normalen oder fast normalen Wert, auBer bei 
einem Fall (Nr. 7 Acne faciei). 

Bei der 2. Punktion, die nach 8 Tagen erfolgt war, hatte dieser eine 
Zunalmie von 12 Zellen aufgewiesen, bei der 3. Punktion, die nach weiteren 
6 Tagen vorgenommen wurde, stellte sich eine weitere Zunahme von 21 
Zellen und ein gleichzeitiges Positivwerden der Phase I ein (s. Tab. IV). 

Hier scheint sich also der Reiz der zu schnell aufeinanderfolgenden 
Punktionen noch verstarkt zu haben. Eigenartig ist es weiterhin, 
daB 2 dieser IT Falle, die eine Zellvermehrung ditreh zu schnell auf- 
einanderfolgende Punktionen gezeigt haben, bei mehrmaligen Unter- * 

suchungen dauernd eine positive Phase I ergeben haben. Es sind die 
bereits auf S. 307/08 erwahnten. 

Die Tabelle III umfaBt 10 Falle (13 Punktionen), bei denen sich 
eine vorher negative Phase I unter wiederholten Punktionen in eine 
positive Phase I umwandelte, um zum Teil unter weiteren Punktionen 
wieder negativ zu werden. 

Da es sich bei unseren Untersuchungen nun um keine Austitrierung 
der Phase I etwa nabh dem Vorschlag von Bisgaard handelte, so ist, 
wie s^hon hervorgehoben, dem subjektiven Ermessen des Untersuchers 
beim Ablesen im Gegensatz zur Zellzahlung ein gewisser Spielraum 
gelassen, doch fiillt diese Fehlerquelle b« i Geiibteren kaum ins Gewicht, 
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Tabellc III. 

Positivwerden der Phase. I unter mehrfachen Punktionen. 
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Siehe unter Xr. 1. 
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| Vgl. unter 2 u. 12. 


besonders, wenn ein und derselbe die Ergebnisse abliest. Dieser Nach- 
teil findet sich naturlich nicht nur bei der Phase I, sondern bei fast alien 
anderen Fallungsreaktionen (Hirschfeld, Klinger, Meinecke, 
Pandy, Sachs-Georgi usw.). 

Das Positivwerden der Phase I fand sich bei innerhalb von 5 Tagen 
wiederholten Punktionen niemals — das mag wohl ein reiner Zufall sein —. 
bei denen, die im Zwischenraum von 6—10 Tagen wiederholt wurden, 
8mal, bei solchen, die im Abstand von 11—15 Tagen wiederholt wurden, 
4mal, und 1 mal nach einer Wiederholung nacli 33 Tagen. Dieses ist der¬ 
selbe Fall von Tuberculosis colliquativa cutis, der bereits nach 4 7 und 
14 Tagen eine positive Phase I gezeigt hat. Er litt gleichzeitig an fort- 
geschrittener Lungentuberkulose und kam bald zum Exitus. Da eine 
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Sektion nicht stattgefunden hat, so kann eine Beteiligung des Gehirns 
nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 

Die Phase I wurde 8mal nach der 2. Punktion (Nr. 1, 3, 4, 5. 7, 8, 

9, 11) positiv und blieb es bei 1 Fall nach der 3. Punktion (Ulcus molle 
Nr. 1 bzw. 6). 

Sie wurde 2mal nach der 3. Punktion positiv. Einmal war bei Nr. 10 
(Lupus vulgaris) 5 Tage vorher eine Punctio frustrana vorausgegangen. 
Bei dem zweiten Fall (Tuberculosis colliquativa, Nr. 2 bzw. 12, 13) blieb 
die -j- Phase I auch bei der 4. und 5. Punktion bestehen. 

Bei den iibrigen Punktionen, soweit sie wiederholt wurden, wurde 
die in Phase I in einem Abstand von 7—105 Tagen wieder negativ. • 

Wir sehen auch hier wieder, wie bei der Vermehrung der Zellzahl, 
daB der Reiz, den die Punktion selbst austibt, sich vor allem bei der 
2. Punktion geltend raacht, um dann wieder zu verschwinden, auch 
wenn -zwischen den folgenden Punktionen keine groBeren Zwischen- , 
raume begen als zwischen den ersten beiden. 

Hierher gehort noch ein Fall (Lupus vulgaris s. unter Nr. 10), 
bei dem man das MaBgebende nicht in der vorhergegangenen gelungenen, 
sondern in einer vergeblich versuchten Punktion suchen konnte. Die 
Nadel befand sich mit aller Wahrscheinlichkeit im Subduralraum, nur 
floB kein Liquor ab. Vielleicht war der AusfluB behindert durch eine 
davorhegende Kaudafaser. Mit anderen Worten: es ist die Moglichkeit 
vorhanden, daB es, abgesehen von in zu kurzen Zwischenraumen er- 
folgten Punktionen, noch andere Reizc gibt, die einen EinfluB auf den 
Ausfall von Liquorreaktionen ausuben konnten. 

Zu erwahnen sind noch 3 (siehe Tab. IV) zum'Teil in den anderen Tabellen 
aufgefiihrte Falle mit 3 Punktionen, bei denen 2mal nach der 2. Punktion 
(Nr. 2, 3), die nach 12 bzw. 16 Tagen stattgefunden hatte. sich sowohl 
eine Zellvermehrung als auch ein positiver Ausfall der Phase I eingestellt 
hat. Bei dem einen Fall (Nr. 2, weibl. Gonorrhoe) konnte man auch daran 
denken, ob nicht dieses Umschlagen der Reaktion etwa einer artefiziellen 
Blutbeimengung, die 12 Tage vorher im Liquor vorhanden gewesen war, 
mit zuzuschreiben ist. 

Wahrscheinlieh erscheint es uns nicht, weil wir es bei verschiedenen 
gleichartigen Fallen nicht beobachtet haben. Gleichwohl ware es denkbar, 
daB eine kurze Zeit vorhergegangene artefizielle Blutbeimengung auch 
einmal im Sinne einer unspezifischen Reizung den Ausfall von Liquor¬ 
reaktionen bei einer folgenden Punktion beeinflussen konnte. Auf das 
Blut an sich ist der Ausfall der Reaktion nicht zuruckzufiihren, denn die 
geringe Blutung ist, was sich auch mikroskopisch nachweisen lieB, nach 
12 Tagen bereits resorbiert gewesen. Dies ist nichts Auffalliges, denn 
der Liquor besitzt bekanntlich eine groBe selbstreinigende Kraft. Das 
zeigte sich besonders an einem Fall von Pacchymeningitis haemorrhagica 
boi einem Paralvtiker unserer Beobachtung. Hier fand sich nach 2, im 
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Tabelle IV. 

Positivwerden von Zellzahl und Phase I unter mehrfachen Punktionen ■ 
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Abstand von 8 Tagen aufeinanderfolgenden Punktionen eine so intensive 
Blutbeimengung zur Lumbalfliissigkeit, dafi diese eine zitronengelbe Ver- 
farbung zeigte. Bei der 3. Punktion, die wiederum im Abstand von 8 Tagen 
erfolgt ist, war der Liquor wieder kristallklar, obwohl die Pacchymeningitis 
haemotrhagica weiterbestand. Das hat die bald darauf erfolgte Sektion 
des Falles bewiesen. 

Der erste Fall dieser Tabelle (Nr. 1, Acne faciei) zeigte schon bei der 
2. Punktion eine Zellvermehrung, die sich bei der 3. Punktion nach 6 Tagen 
noch um 21 Zellen vergrofierte und zu der sich noch eine positive Phase I 
gesellte. Der 3. Fall bietet nichts besonders Eryvahnenswertes, was nicht 
aus der Tabelle IV schon hervorginge. 

Wir sehen also, dafl liquornormale Falle besonders 
unter zu schnell aufeinanderfolgenden Punktionen einen 
vermehrten Zell- und EiweiBgehalt aufweisen konnen. 

Diese Falle sind aber recht vereinzelt und mehr theoretisch in- 
teressant, als praktisch wichtig. 

Immerhin bekommen sie eine gewisse praktische Bedeutung bei 
den systematise!! ausgefuhrten Untersuchungen tier Ruckenmarks- 
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fliissigkeit von Syphilitikern. Bei liquorkranken Fallen wird man uatiir- 
lich mit Recht einen starkeren Ausfall der Reaktion einer Steigerung 
des Krankheitsprozesses zuzuschreiben geneigt sein, wobei wir das 
nach unseren Untersuchungen nur mit Sicherheit kbnnen, wenn die 
einzelnen Punktionen deseelben Falles mindesteris 10 Tage auseinandtr 
liegen. Das wird ja in der Praxis fast immer der Fall sein. 

Andererseits ist die Annahme nicht gerade unwahrscheinlich, dab 
Fade, die schon eine entziindliche Veranderung der Rlickenmarks- 
fliissigkeit zeigen, eher auf einen weiteren unspezifischen Reiz in Gestalt 
von zu schnell aufeinanderfolgenden Punktionen reagieren werden, 
als liquornormale Falle. 

Zusammenlassung: 1. Die Zellzahl, geziihlt in derFuchs- 
Rosenthalschen Zahlkammer, betragt normalerweise 0—5 
Zellen im Kubikmillimeter. 

6—10 Zellen sind als Grenzwert zu betrachten. aber 
ebenfalls noeh als normal. 

Cber 10 Zellen im Kubikmillimeter sind sicher patho- 
logisch. 

2. In seltenen Fallen kounen vollkonimen Gesunde, 
bzw. solche. die an Krankheiten ohne Beteiligung des 
Zentralnervensystems leiden, bei wiederholten U.nter- 
suchiingen der Riickenmarksflussigkeit regelmabig eine 
positive Phase I aufweisen. 

3. Die Pdndysche Reaktion kann in 42% der Punktionen 
(in 50% der Falle) bei Liquor nor malen positiv ausfallen. 

Eine positive Weichbrodtsche Reaktion kann in 58% 
der Punktionen (in 68% der Falle) bei Liquornormalen auf- 
treten. 

Die Emanuelsche Mastixreaktion kann bis zu 36% bzw. 
10% bei Liquornormalen auftreten. 

4. In zu kurzen Zwischenraumen bei liquor nor malen 
Fallen aufeinanderfolgende Punktionen kbnnen sowohl 
eine Vermehrung des Zellgehaltes als des Eiwei Bgehaltes, 
bzw. l»eides hervorrufen. 

In der Praxis soil ein Zwischenraum von mindestens 
10 Tagen zwischen den einzelnen Punktionen desselben 
Fa lies liegen. 

Ob ein Ansehwellen der Zellzahl mid Positivwerden der Phase I 
a«ch (.lurch andere unspezifische Reize (zu reichliche Liquorabnahme, 
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vergebliche Punktion, Blutbeimengung bei der- vorhergehenden Punk- 
tion) veranlaBt werden kann, laBt sich nach unserem Material nicht 
einwandfrei entscheiden, erscheint aber immerhin nicht unwahr- 
scheinlich. 

5. Der Ausfall der WaR im Liquor wird durch wieder- 
holte, auch kurz aufeinanderfolgende Punktionen der 
Riickenmarksflussigkeit liquornormaler Fill 1 e nicht be- 
einfluBt. 
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Berlin 1918 fl. 

Band 41, Heft 1-3. 

Max Lewandowsky f. Nekrolog von R. Gaupp. — Psychologisehe Analyse 
hirnpathologiseher Fille auf Grund von Untersuchungen Hirnverletzter. Von Prof. 
K. Goldstein und Dr. A. Gelb. Sehr genaue Untersuchung eines Falles von 
Seelenblindheit mil eingehender psychologischer Untersuchung der beobachteten 
Storungen. Die Erscheinungen werden als sog. apperzeptive Form der Seelen¬ 
blindheit gedeutet. Wahrscheinlich handelte es sich uni eine Verletzung des iinken 
Okzipitallappens. — t)ber Storungen der Konvergenz und Divergenz be! Syphilis 
nervosa. Von Dr. F. Boenheim (Rostock). Eine Patientin mit beginnender 
Tabes zeigte bei der Konvergenz der Augen sofort cintretende Divergenzstellung 
des Iinken Auges. Bei einer anderen Patientin mit fruherer Lues fand sich eine 
Parese des Iinken Rectus externus mit einer dariiber hinausgehenden Divergenz- 
lahinung der Augapfel. — Klimax und Myxodem. Von Prof. H. Ourschmann 
k (Rostock). Nach Kastration einer 40jahr. Frau trat typisches Myxodem auf. 
In mehreren anderen Fallen entwickelten sich die Erscheinungen des Myxddems 
im AnschluB an die physiologische Klimax. Endlich beschreibt C. einen Fall 
von Myxodem naeh Exstirpation einer Cystoma ovarii. — Vber unbewufite Ge- 
sichtseindrucke und deren Auftreten im subjektiven optischen Anschauungsbilde. 
Von V. Urbantschitsch. Zur neueren Scopolaminforschung, mit besonderer 
Beriicksichtigungdes Morphosau-Euscopol-Narkosegemisches. Von Dr. L. Hirsch- 
loff (Berlin). Ausfiihrliche Darstellung aller bisherige# Erfahrungen iiber das 
Scopolamin. Das genannte Gemisch ist besonders wirkungsvoll bei der Behandlung 
der Paralysis agitans und klonischer Motilitatsneurosen, sowie bei alien pay- 
ehischen Erregungszustanden. Die Kaufmannsche Methode in dor Prlvatpraxis 
brauehbar. Von'Dr. Grossekettier. 

Band 41, Heft 4 und a. 

Paranoider Symptomenkomplex und manisch-depressives Irrescin. Vm 
Dr. Georg Eisath (Hall, Tirol). — Das Verhalten der unteren Sakralsegmente bei 
zentraien Sensibilitfttsstorungen. Von Prof. I. P. Karplus (Wien). Besprechung 
der zuerst von Head und Thompson hervorgehobenen Aussparung der unteren 
Sakralsegmente (Haut des Penis, Skroturns und der Gegend um den After) ln*i 
sonst ausgedehnten Sensibilitiitsstorungen durch spinale Erkrankungen. K. be- 
riehtet iil>er zahlreiche eigene Erfahrungen, welche diese Angabe bestatigen. 

Kin Pali von Torsionsspa sinus mit Sektionsbefund und seine Beziehnngen zur 
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\th£tose double, Wilsonsehen Krankheit und Pseudosklerose. Vcn Dr. t\ Tho¬ 
rn alia (Breslau). Bei einem 14jahr. Knaben, der an den ausgepragten Symptomen 
eines Torsionsspasmus und einer Ath6tose double gelitten hatte, ergab die Sektion 
deutliche Veranderungen in den Linsenkernen und eine kleine grobhockrige Leber 
also den charakteristischen Befund der sog. Wilsonschen Krankheit. Die oben- 
genannten Krankheitszustande sind offenbar alle miteinander verwandt und 
konnen unter der Bezeichnung ,,Dystonia lenticularis“ zusammengefaBt werden. 

— Insufflcientia vertebrae und Neurologie. Von A. Sclian z (Dresden). Besprechung 
der vom Verf. als Insufficientia vertebrae beschriebenen Krankheit. — Die Gefahr 
der wlllktirliehen Reflexverst&rkung in Hirer Bedeutung ftir das Hysterie- und Sl- 
mulationsproblem. Von E. Kretschmer (Tubingen). — Dementia praecox und 
Dienstbesch&digung.' Von Dr. A. Hoppe (Koln). Kritische Bemerkungen zu 
dieser Arbeit von R. Gaupp. — Geistige Schwftche und psychopathologische Kon- 
stitutiou. Von Dr. E. Herzig (Wien). — Die Sprache der Kretinin Lini. Von 
Dr. S. Galant (Rosegg-Solothurn). — Anatomie der Paralyse und Spiroehlten- 
befunde. Eine Betrachtung iiber Forschung und Schriftytellerei. Von W. Spiel* 
me ver. 

Baud 42, Heft 1 und 2. 

Uber nichteitrigc hamorrhagisehe Encephalitis. Von Dr. E. Licen (Tiiest). 
Das Krankheitsbild erinnerte an atypische multiple Sklerose. Atiologisch koinint 
eine gleichzeitige Nephritis und Endokarditis in Betracht. Genaue histologische 
Untersuchung. — Uber einige Beziehungen der SpirocMten zu dein paralytisehen 
Krankheitsvorgang. Von Dr. F. Jahnel (Frankfurt a. M.). Die Paralyse ist vor* 
zugsweise eine Spirochatose der Gehirnrinde. Zahl und Verteilung der Spirochaten 
wechseln nach Ort und Zeit. Dem paralytisehen Anfall entspricht ein plotzlicher ' 
Marker Untergang von Hirngewebe, bedingt durch ausgedehnte Spirochaten- 
w ucherung. Zahlreiche sorgfaltige eigene Untersuchungen. — Hysterie und Nerven- 
shock. Untersuchungen iiber Blutdruck, Puis und psychische Arbeitsleistung. 
Von Dr. O. Rehm. — Grundlinien der psychischen Behandlung. Eine Kritik der 
psychotherapeutischen Methoden. Von Prof. Friedlander. — Betraehtungen 
iiber das Wesen und d4c Entstehung der funktionellen Neurosen. Vc n Dr. Bruno 
Willner. 

Band 42, Heft 3-5. 

Ziele und Wege der psychiatrischen Forschung. Von Prof. E. Kraepelin. 
Rede, gehalten bei der offentlichen Sitzung der deutschen Forschungsanstalt fur 
Psychiatric in Munchen am 24. Mai 1918. — Uber Erinnerungsfftlschungen, Wahn- 
vorstellungen und ihre Beziehungen zu Traumerlebnissen. Von Dr. G. Blume 
(Dalldorf). — Die Tumorcn des Sehlftfenlappens. Von Dr. Albert Knapp. Die 
hfiufigsten Symptome der Geschwiilste in den Schlafenlappen — abgesehen von 
der sensorisehen Aphasie bei Erkrankungen des linken Schlafenlappens — sind 
partielle Okulomotoriuslahmung, Pupillenstorungen,• hemiplegische Storungen, 
zerebellure Ataxie. Seltener sind Geruchs- und Geschmacksstorungen, psychische 
Storungen, epileptiforme Anfalle u. a. — Nichtsyphilitlsehe Geistesstorungen bei 
Syphllitlkem. Von August Wimmcr. — Uber Splesrelspraehe und ihr nahestehende 
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Erscheinungcn. Von A. Pick (Prag). Die seltene und merkwiirdige Storung 
besteht darin, daB die Silben oder gar die einzelnen B'uchstaben der Worte in der 
verkehrten Reihenfolge von hinten nach vorn ausgesprochen werden. Eingehende 
Besprechung dieser Erscheinung. — Zur Kenntnis der Epilepsie und Hirer Rand- 
gebiete. Von H. Oppenheira. Zahlreiche interessante klinisohe Be o bach tun gen 
und Erdrteningen. 

Band 48, Heft 1 und 2. (August Forel zum 70. Geburtstag gewidmet.) 

August Forel vcn Prof. Dr. Bleuler (Zurich). — tJber Aufmerksamkeits- 
storungen bei Kommotionsneurosen. Vcn Dr. H. Bertschinger (Schaffhausen). 
Verf. erklart die beobachteten Erscheinungen, die dem sog. Korsakowschen Sym- 
ptomenkomplex entsprechen, als Folgen einer Einschrankung und Lenkbarkeits- 
erschwerung der Aufmerksamkeit. — Elementar-Autanalyse. Vcn Dr.,Bezzola 
(Celerina). Therapeutische Vorschlage eines Psycho-Analytikers. — Kasulstischer 
Beitrag zum psychologischen Inhalt schizophrener Symptome. Vcn E. Bleuler 
und Hans W. Maier. — Dialciba und Dialcibismusl Vcn Dr. Christoffel (Zurich). 
Dialciba in Dosen von 0,2 g ist ein brauchbares Schlafmittel. Weniger wirksam 
ist es bei psychischen Erregungszustanden. Bei groBeren Dosen treten zuweilen 
rauschahnliche Zustande ein. — tlber Arithmomanie. Von Prcf. I. Donath 
(Budapest). Fall von Zahlmanie bei einem 32jiihrigen Beam ten von ausgesprochen 
psychopathischer Veranlagung. — Zur Psychanalyse. Von Dr. L. Frank (Zurich). 
Psychoanalytisch-therapeutische Vorschlage. — Die Familie Markus: Von Dr. 
Jorger (Zurich). Geschichte einer ausgebreiteten Vagabundenfamilie, mit 
vielen interessanten Einzelheiten. — t)ber Dienstverweigerer und Friedensapostel. 
Von Dr. Jorger (Zurich). — tlber homologe Heredit&t bei Zwangsvorstellungen. 
Von Prof. Piltz (Krakau). — Zwei Falle von eigentiimlicher Affektversehiebung. 
Von W. v. Speyer (Waldau, Bern). KindermiBhandlung infolge Verschiebung 
des Hasses gegen eine andcre Person auf das Kind. Mitteilung dreier FaUe. 
Bemerkungen zur Diagnose und Therapie des chronisehen Alkoholismus. Von 
Dr. Stein (Budapest). Mahnurg zur Friihdiagnose und Friihbehandlung der 
Alkoholiker. 

Band 43, Heft 3-5. 

Wilsons Krankheit und das Syndrome du corps stri£. Vcn C. v. Econo mo 
(Wien). Bemerkenswerte Arbeit unter Zugrundelegung eines selbst beobachteten 
und amatomisch genau untersuchten Fades von rasch verlaufender progressive!* 
lentikularer Degeneration mit gleichzeitiger grokknotiger Zirrhose der Leber. 
Kein Pigmentring an der Kornea. Eingehende Besprechung der Linsenkern- 
symptome und der sog. amyostatischen Symptome. — KopfstreifsehuB mit Amnesia 
verbalis kinaesthetica. Vcn Dr. E. Nissl v. Mayendorf (Leipzig). — Die Kriegs- 
delikte der Psychopathen. Vcn Dr. B. Schwarzwald. — Die Reflexe der Hand. 
Vcn Dr. S. Galant (Bern). Kurze Mitteilung iiber einige Periost- und Faszien- 
reflexe an der Hand. — tlber den Sp&tabszeO und die Sp&tepilepsie nach Sohkdel- 
schufi. Von Dr. Podmaniczky (Budapest). — Die Nachbehandlung der Kopf- 
verletzungen. Von C. von Economo, A. Fuchs und O. Potzl (Wien). Auf 
Grund reicher Erfahrung gemachte Mitteilungen. — Lymphozytose und Neiitro- 
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penie bei Neurotikern. Von Prof. Dr. Gierlich (Wiesbaden). Pie genannten 
Blutveriin derun gen sind Zeichen einer endogenen Krankheitsanlage, wahrscheinlich 
bedingt durch eine polyglandulare Erkrankung der Blutdriisen. — Ausnahme- 
zustand und Normalseelenzustand. Von Prof. E. Stransky (Wien). — Zur Be¬ 
handlung und Beurteilung syphilogener Geisteskrankheiten. Von Dr. Erich 
Friedlander. Verf. halt die spezifische Behandlung der Paralyse fiir geboten und 
erfolgversprechend. Die endolumbale Behandlung scheint der intravenosen nicht 
iiberlegen zu sein. — Schizophrene Kriegspsychoscn von Dr. K. Schneider 
(Koln). — Die Heilbarkeit der progressiven Paralyse. Von Prof. Hoche (Frei 
burg i. B.). Optimistiscbe Zukunftsbetrachtungen. 


Band 44, Heft 1 und 2. 

Selbstschilderung eines Falles von schizophrener Psychose. Von F. Schwab 
(Frankfurt a. O.) — tlber einen eigenartigen Fall von Geistesstorung. Von Dr. 
A. Serko (Graz). Betrifft einen Fall von eigentiimlichem Dammerzustand, der 
bei demselben Kranken schon 5 Jahre vorher in StraBburg beobachtet und von 
Dr. Heilig beobachtet war. Der frail gehort zu den andauerirden pathologischen 
Traumzustanden. — Zur Atiologie und Therapie der Landryschen Paralyse. Von 
A. Kronfeld. Bei einem 43jahrigen Manne entwickelte sich in wenigen Tagen 
eine totale schiaffe Lahmung. Im Liquor fand sich eine Reinkuitur des Strepto¬ 
coccus mucosus. Durch Optochin wurde rasche vollige Heilung erzielt. - 
Verschiedene VulnerabUit&t bzw. Giftaffinit&t der Nerven oder Gesetz der Lfth- 
mungstypen? Von S. Auerbach (Frankfurt a. M.). Verf. bestreitet den Wert 
der Begriffe der verschiedenen „ Vulnerability “ und Giftaffinitat der einzelncn 
Nerven und erklart die verschiedene Lokalisation der Liihmungen und die gesetz- 
raaBige Rcihenfolge in der Wiederkehr der Bew^eglichkeit bei Nervenlahnmngen 
gjurchsein „ Gesetz der Lahmungstypen‘ k , wonach diejenigen Muskeln Am raschesten 
erlahmen bzw. sich am langsamsten erholen, die unter den ungiinstigsten physi- 
kalischen, physiologischen und anatomischen Bedingungen zu arbeiten haben. 
— Einige Beobachtungen iiber die Magnusschen Hals- und Labyrinthreflexe beim 
Menschen. Von Prof. A. Bohme (Kiel) und Dr. Weiland. B?i Kranken mit 
sc h we re* n Gehirnschadigungen (Apoplexie, Meningitis u. dgl.) werden die Magnus- 
schen R3flexe zuweilen deutlich beobachtet. Starkes passives Drehen des Kopfes 
nach links ruft tonische Streckung des linken Beines hervor u. a. — t)ber hypo- 
phys&re und epiphys&re Storungen bei Hydrocephalus interims. Von W. Mayer 
(Tubingen). Die Storungen bcstanden in Fettsucht, mangelhafter Genitalent- 
wicklung u. dgl. — Bemerkungen eines Psychiaters zu den Angriffen auf die Psy- 
chiatrie in der neueren Literatur. Von Wilh. Mayer (Tiibingen). Treffende Be- 
merkungen. — Die Rulle des Kammerwassers bei der Pupillenverdndcrung an 
Leichen. Von Dr. St. Zsako (Budapest). Die Verdunstutig des Kammerwassers 
ruft eine Verengerung der Pupille hervor. — Ludwig Edinger. Von Kurt Gold¬ 
stein. Ausfiihrlichert)berblick iiber die umfassonde wissensehaftliche Lebensarbeit 
Edingers. - Zur Frage dcr Lokalisation der Polyneuritis. Von Prof. Waiter 
(Rostock). Die gefundenen Veriinderungen des Liquor cerebrospinalis sprechen 
fiir den Ausgangspunkt der Polyneuritis in den intraduralen Wurzeln. 
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Band 44, Heft 3-5. 

Studien iiber den Zuckergehalt des Blutes bei Psychosen mit depressiven 
Affekten. Von Victor Wigert (Stockholm). Spontane Hyperglykamie wurde 
niemals gefunden, dagegen zuweilen eine alimentare Hyperglykamie, deren Zu- 
sammenhang mit der Psychos© aber nicht erwiesen werden konnte. — Zur Frage 
der Lokalisation der Vorstellungen. Von Dr. J. Berze (Klosterneuburg a. Donau). 
Sehr weitlaufige und ausfiihrliche theoretische Erorterungen. Verf. kommt zu 
dem Ergebnis: vom Psychischen ist iiberhaupt nichts, auch der einfachste psy- 
chische Vorgang nicht, lokalisiert. Wo das Psychische beginnt (Wahrnehmung), 
hort das Lokalisiert© auf, um erst bei der motorischen Innervation wieder anzu- 
fangen, wo das Psychische bereits aufgehort hat, — t)ber,,konstitutionelle Affekt- 
iibererregbarkeit** and „Alfektdammerzust&nde‘‘. Von Dr. H. Krueger. Aus¬ 
fiihrliche Betrachtungen iiber psycho pathisehe Affektzustande. — Das Versagen 
und die seelisch-nervosen Abwehrreaktionen der minderwertig Veranlagten im 
Kriege. Von Dr. F. More hen (Wiesbaden). Die Neurose wird als Abwehrreaktion 
psyehisch minderwertiger Individuen aufgefaBt, wie sie auch bei Tieren, auf 
friiheren menschlichen Entwicklungsstufen und bei Kindern vorkommt. Im 
Kriege traten diese Abwehrreaktionen als Folgen des Selbsterhaltungstriebes be- 
sonders massenhaft auf. — Eln Beitrag zum eunuchoiden Riesenwuchs. Von 
Dr. P. Jodicke (Stettin). Kasuistische Mitteilung. — Zur Psychologie der ver- 
brecherischen Renommisten. Von Dr. Helene Friederike Stelzner. Bespre- 
chung der mit Renommisterei verbundenen kriminellen Neigungen der Jugend- 
lichen, der phantastischen Liige u. a. Interessant© Kasuistik. — Histopathologic 
and Spiroch&tenbefunde. Von F. Nissl (Munchen). Polemik gegen Raecke. 
Lesenswerte Betonung des Stand punk tes, daB mit dem Nachweise der Spiro- 
chaten das Problem iiber die Entstehung der pathologischen Gewebsveranderungen 
im Gehirn der Paralytiker noch keineswegs erschopfend gelost ist. 

Band 45, Heft 1 und 2. 

t)ber Misopkdie. Von H. Oppenheim. Pathologischer KinderhaB bei 
Psychopathen. Bcziehungen zum Kindermord. Mehrere interessant© kasuistische 
Beispiele. — t)ber Zeichnungen von Gesichtshalluzinationen. Von Dr. Morgen- 
thaler (Bern). Es ist nicht sicher bewiesen, daB es auch echte Gesichtshalluzi- 
natlonen ohne peripheren Anteil gibt. — tlber einen besonderen Fall von Kommo- 
tionspsychose. Von A. Jakob (Hamburg). Die psychischen Stdrungen ent- 
wickelten sich erst einige Zeit nach dem Kopftrauma. — Cber eine^ eigenartige 
Form des hysterischen D&mmerzustandes im AnschluB an das Stadium des Er- 
wucliens und iiber deren Beziehungen zur Lethargic und Narkoiepsie. Von Dr. 
W. Sterling (Warschau). — Eiu psychiatrisch-neurologlsches Filmarchiv. Von 
Dr. C. Thomalla. t)ber die Einfiihrung der Kinenmtographie in den neurologisch- 
psycliiatrischen Unterricht. — tJber akute paraphrene Angstpsychose. Von Dr. 
A. Serko (Munchen). Versuch der Abgrenzung einer neuen Form paranoider 
Psychose. — Die psychischen Erscheinungen der Eunuchoiden. Von Dr. H. Krisch 
(Greifswald). Die Eunuchoiden werden nach ihrern psychischen Verhalten in 
mehrere Gruppen eingeteilt. 1. Normale Intelligenz, epileptoide Erscheinungen, 
vaaomotorische Symptome. 2. Schwachsinn. 3. Epilepsie, Schwaehsinn. Die 
Epilepsie ist dem Schwachsinn beigeordnet, hangt nicht von den Stdrungen der 
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inneren Sekretion der Hoden oder der Schilddriise ab. — Zu den Geschwulsien 
des Mittclhirns. Von Dr. Paulus (Stuttgart). Tumor im linken GroBhirnschenkel. 

— Uber die Rolle der Sexualit&t bei der Genese gewisser Zwangsneurosen. Von 
Prof. W. Strohmayer (Jena). Die perverse Psycho sexualitat bleibt die dauernde 
Quelle, welche die Neurose speist, sowohl in ihrer Angstgrundlage, als auch ihrem 
Z wangs vorstellungsaufbau. Die sexuelle innersekretorische Dyskrasie fahrt zur 
psychischen Disharmonie. 

Band 45, Heft 3 und 4. 

Die Kriegsneurasthenie. Von Willy Hellpach. — Uber Anderungen des 
Spraohcharakters als Begleiterschelnung aphasiseher Storungen. Von A. Pick 
(Prag). Nach Abheilung der eigentlich aphasischen Symptome blieb eine Anderung 
der „Aussprache“ und Sprachbetonung zuriick. Ahnliche Beobachtungen sind 
schon fruher gemacht worden. — Uber traumatisclie Neurosen nach Kriegsver- 
letzungen. Von Dr. E. von Artwinski. — Depression im Zusammenhang mit 
nervoser Erschopfung bei Kriegsteilnehmern. Von Dr. H. Christoffel (Fried- 
richsberg-Hamburg). Bespricht die reaktiven Depressionen infolge der korper- 
Iichen und psychischen Strapazen des Krieges. — Uber psychogene Wahnbiidnng 
bei tranmatischer Hlrnschwiche. Von E. Kretschmer (Tubingen). Die Psycliose 
in den bcobachteten Fallen entwickelte sich aus drei kausalen Faktoren: aus 
einem charakterologischen, einem hirntraumatischen und einem Erlebnisfaktor. 

- Beobachtungen an Rechts- und Linksh&nderschrift von anscheinend welt- 
tragender Bedeutung. Von Dr. R. A. Pfeifer (Leipzig). Ein Analphabet, der 
mit der rechten Hand einige Worte schreiben gelernt hatte, schrieb diese Worte 
ohne weiteres leicht mit der linken Hand in Spiegelschrift. Ebenso konnten mit 
der linken Hand erlernte Schriftziige gelaufig mit der rechten Hand in Spiegel* 
schrift wiedergegeben werden. Dagegen wird die Ausfiihrung der gleichartigen 
Bewegungen in einer Hand durch die tlbung der anderen Hand gehemmt. Beob- 
aehtungen an Hirnverletzten sprechen ebenfalls zugunsten der Annahme von 
Hemmungen, welche von der einen Hemisphere auf die andere in bezug auf gleich- 
sinnige Bewegungen ausgeubt werden. Hieraus folgt also, dab das, was die linke 
Hand nicht kann, nicht ihr Unvermogen ist, sondern die Folge von Hemmungen. 
die durch die Ubung der rechten Hand entstehen. (Anm. des R*ef.: G. Th. Fech- 
ner hat bereits vor vielen Jahren ahnliche Betrachtungen uber den EinfluB der 
Ubung einer Hand auf die andere angestellt.) — Die symptomatischc Neurasthenic. 
Von Karl Landauer. Neurasthenische Symptome bei Soldaten mit Typhus, 
Tuberkulose, Nephritis u. a. Psyehologisehe Analyse. 

Band 45, Heft 5. 

Korbinlan Brodmann. Von F. Nissl. Nekrolog. Eingehende Darsteiiung 
der Brod mannschen Untersuchungen fiber die vergleichende Cytoarchitektonik 
der GroBhirnrinde. — Uber Erkennung und Bchandlung der Psychopathic bei 
Klndern und Jugendlichcn. Von Prof. E. Stier. Eingehende Erorterungen iibt^r 
Psychopathenfiirsorge. — Ein Fall von Bromvergiftung durch Bromural mit 
paralyse&hnlichen Symptomcn. Von Dr. H. Stern (Charlottenburg). Das Zu- 
standsbild einer Bromvergiftung kann durchaus paralyseahnlich aussehen. — 
Elektro-suggestlve Bchandlung hysterlscher Stupor- und D&inmerzust&hde. V T on 
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Dr. K. E. Mayer (Tubingen). Rasche Heilungen. — Milit&rischer Ungehorsam 
aus religioser Uberzeugung. Von Dr. A. Hoppe. — Zur Teehnik psychologischer 
Analyse. Von Dr. Max Margulies. Betrachtungen zur experimentellen Psycho- 
logie. 

Band 46, Heft 1 und 2. 

Neue Beitrage zur 3Iikromorphologie und anatomisehen Charakterisierung 
der inlantil-amaurotisehen Idioten. Von Karl Schaffer (Budapest). Eingehende 
wertvoile Untersuchungen. Besonders charakteristisch war in drei Fallen die 
Marklosigkeit des Sehhiigeis und gewisser mil ihin zusaramenhangender Faserziige. 
Das Gesamtgehirn zeigte cytotektonische Affenahnlichkeit. — tjber einigc Bahnen 
des menschlichen Rhombencephalons. Von Karl Schaffer (Budapest). Ein¬ 
gehende Untersuchung auf Grund sekundarer Degenerationen der Verbindung 
zwischen Kleinhirnrinde und unterer Olive, sowie Nucleus dentatus und unterer 
Olive. — Beitrige zur Morphologic des Rhombencephalon. Von Karl Schaffer. 
Betrifft hauptsiichlich die von der PyB abgetrennten, aber zu ihr gehdrigen ober- 
flachlichen ventralen Briickenfasern. — t)ber Nervenzellschwellung und deren 
Begleiterscheinungen. Von Dr. G. Gottfried (Budapest). Histopathologische 
Untersuchungen. — Dbcr ein echtes Plcksches Bundel. Von Sarah Torok (Buda¬ 
pest). Befund in der Oblongata eines Paralytikers. — Gibt es eine Kriegsepi- 
lepsie? Von Dr. H. Richter (Budapest). Epilepsie und Hysterie konnen im 
Kriege durch iiberwertige Reize auch ohne ererbte Anlage entstehen. 

Band 46, Heft 3. 

Entgegnung auf die Arbeit von W. Mayer (s. o. Bd. 44): Bemerkungen eines 
Psychiaters zu den Aiigriffen auf die Psychiatrie in der neueren Literatur. Von 
Dr. K. Eskuehen. — Offener Brief an Herm Dr. Karl Eskuehen. Von Dr. H. Hay- 
mann. — Bemerkungen zu Eskuchens Entgegnung. Von W. Mayer. — tJber 
kortikale Blascnstdrungen und deren Lokalisation bei Himverlctzten. Von Prof. 
B. Pfeifer (Halle a. S.). Die kortikalen Blasenzentren liegen unterhalb des motor- 
rischen Beinzentrums, zwischen Arm- und Beinzentrum. An entsprechender Stelle 
der hinteren Zentralwindung liegt das sensible kortikale Blasenzentrum. — Zur 
Prage der Simulation von Geistesstbrung. Von Prof. Dr.. E. StrauBler. 

Band 46, Heft 4 und 5. 

Expcrimentelle Aufmcrksamkcitsuntersuchungen an normalen und hirn- 
verletzten Soldaten. Von Dr. F. von Rohden (Nietleben). Eingehende experi- 
mental-psychologische Untersuchungen. — Gibt es eine brauchbare Methode, um 
Aufschlufi iiber das sittliche Fiihlen eines Jugendlichen zu bekommen? Von Prof. 
L. Jacob so hn (Berlin-Lichterfelde). Jugendliche von 12 — 15 Jahren erhalten 
7 Blatter in die Hand, auf deaen verschiedene Straftaten verzeichnet sind. Sie 
mussen sie ordnen nach der vermeintlichen Schwere des Vergehens und die Griinde 
ihrer Ordnung angeben. — Beitrage zur Psychopat hologie der unerlaubten Ent- 
fernung und Fahnenflucht im Felde. Von A. Storch (Tubingen). — Zur Kritik 
des UnbewuOten. Von E. Kretschmer (Tubingen). Mit Bezug auf die Freud- 
schen Theorien. — Mifiverst&ndnisse. Von F. Nissl. Bezieht sieh auf die Raecke - 
sche Auffassung der Paralyse. 
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Band 47, Uett 1-3. 

Die zentralen Ver&nderungen beim Fleckfieber und ihre Bedeutung fiir die 
Histopathologie der Himrinde. Von W. Spielmeyer (Miinchen). Sehr eingehende 
genaue raikroskopische Untersuchungen der Hirnrinde bei Fleckfieberkranken. 
— tlber Sinnps- und Vorsteliungszentren in der Rinde des GroBhims. Zugleich ein 
Beitrag zur Frage des Mechanismus des Denkens. Von S. E. Henschen (Stock¬ 
holm). Sehr interessante iibersichtliche Darstellung unserer jetzigen Kenntnisse 
und Anschauungen iiber die sensorischen Zentren der Gehirnrinde und deren 
Bedeutung fiir die Vorgange des BewuBtseins. Besonders eingehend sind die 
Ergebnisse der umfassenden Studien Henschens iiber das optische Rinden- 
zentrum dargestellt. — Beitr&ge zur Histopathologie der endogenen Verblodungen. 
Von Prof. Walter (Rostock). Eingehende mikroskopische Untersuchungen. — 
Ein Fall von HirnabszeB unklarer Genese. Von Dr. Hiibotter. - Kritische Be- 
merkungen zur Eimerprobe Poppelreuters alsLeistungspriifang bei Hiraverletzten. 
Von Dr. R. A. Pfeifer. Beachtenswerte kritische Bedenken. — Reform der Irren- 
fiirsorge. Von Dr. Kolb (Erlangen). Eingehende Erorterung mit besonderer Be- 
ziehung auf die letzten politischcn Umwiilzungen in Deutschland. 

Band 47, Heft 4 und 5. 

tlberdieAbnahmederAlkoholpsychosenimWeitkriege. VonRud.Kremper. 
(Breslau). Die Erfahrungen im Kriege bieten den besten Beweis fiir den Wert 
der Alkoholeinschrankung. — Beitr&ge zur Inteiligenz- und Eignungsprufung 
Minderbegabter. Von Dr. E. Stern (SraBburg). Umfassende experimentelle 
Untersuchungen (iiber Assoziation, Aufmerksamkeit, Wille, Bewegungssicher- 
heit usw.). — Fall H. und Fail Sehr. Zugleich ein Beitrag zur Frage des persi- 
stierenden bzw. Residualwahns. Von 0. Rehm (Bremen-Ellen). Ausfiihrliche 
Krankengeschichten mit psychiatrischen Erorterungen. — Zur Frage der Hi- 
morrhagia subaraehnoidaiis. Von Dr. K. Eskuchen (Miinchen-Schwabing). 
Die Diagnose des mitgeteilten Falles stiitzt sich besonders auf das Ergebnis der 
Lumbalpunktion. — liber FahnenHucht. Von Dr. C. von HoBlin. — tlber Sto- 
rungen der Bewegungsbremsung (teleokinetische Storungen) nebst Bemerkungen 
zur Kleinhimsymptomatologie. Von Dr. Paul Schilder (Leipzig). Die normale 
Ausfiihrung einer gewbllten Zweckbewegung erfordert nicht nur den richtigen 
Anfang, die richtige Ausfiihrung, sondern auch die richtige rechtzeitige Hemmung 
der Bewegung. Sch. beobachtete interessante Storungen dieser Hemmung, vor 
allem eine vorzeitigv Bewegungsbremsung („Bradyteleokinese“): greift Pat. nach 
einem Gegenstand, so kommt die Bewegung vor Erreiehung des Zieles zum Still- 
stand. Das Symptom ist auf eine Schadigung des Kleinhirns oder zerebellarer 
Bahnen zu beziehen. — Untersuchungen iiber die PermeabiliUit der Meningen. Von 
Prof. F. K. Walter (Rostock). Drei Tage nach anhaltender Broindarreichung 
tritt deutliche Bromreaktion (mit Goldchlorid) im Liquor auf. Nach Aussetzen 
des Broras bleibt die Reaktion noch 10 Tage lang nachweislmr. Der Nachweis 
von Jod im Liquor bei Joddarreichung gelingt fast niemals. — Yergleichende 
Untersuchungen iiber dieD efinitionsleistungen psychisch intakter und leicht schwach- 
sinniger Kinder. Von Hans Lehmann Leipzig). Umfassende experimental, 
psyohologisohe Untersuchungen. 
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P&nd 48. 

^ t)ber reflektorische Hyper&sthesie auf der entgegengesetzten Korperhilfte 
bei Verletzungen peripherer Nerven. Von Dr. Max Gerson (Breslau). Die hyper- 
asthetischen Zonen haben etwas groBere Ausdehnung als die anasthetischen auf 
der verletzten Seite. Die Erscheinung war noch zwei Jahre nach der Verletzung 
nachweisbar. Man kann von „reflektorischer Hyperiisthesie“ sprechen. — Zur 
Pathologic der Epilepsie nach SchftdelschuBvcrletzungen. Von Prof. Dr. Emil 
Redlich (Wien). Ausfuhrliche Arbeit auf Grund von 57 eigenen, genau beobach- 
teten Fallen. So hr oft wird der Anfall durch auBere Veranlass ungen ausgelost. 
% Nach dem Anfall wurde oft eine mehrere Stunden lang andauernde Leukozytose 
gefunden. Die Lumbalpunktion ist bei den SchadelschuBverletzten oft von un- 
angenehmen Folgen begleitet. Die Ergebnisse der operativen Behandlung waren 
wenig befriedigend. — Blutzuckerhestimmungen be! psychlatrischen und Ueurolo- 
gtschen Patienten. Von Dr. S. T. Heidema (Amsterdam). Bei verschiedenen 
Krankheitszustanden (Epilepsie, Dementia praecox. Paralyse u. a.) wurde Hyper- 
glykamie gefunden. — t)ber den ITnterschied der Bestimmungen fiber den ge- 
sch&ftlichen Verkehr, die tin § 104 Z. 2 und § 105. II. BGB. gegeben sind, vom 
Standpunkt des psychlatrischen Sachverst&ndlgen. Von Dr. Dorner (Dorsten, 
Westfalen). — t)ber Dementia praecox im Kindesalter. Von Dr. Leonhard Voigt 
(Muhchen). Eingehende Arbeit. Manche Falle von Idiotie oder Imbezillitat sind 
als Dementia praecox aufzufassen. — tJber gewisse Regelm&fiigkeiten der Per¬ 
severation. (t)ber eine assoziative Form der Perseveration.) Von M. Rosenberg 
(Frankfurt a. M.). — Zur Psychodynamik der Kriegshysterie und ihrer Heilung. 
Von Karl Landauer (Frankfurt a. M.). Kasuistischer Beitrag mit psycholo- 
gischer Erorterung. — Die Lokalisation der inusikalischen Aniage am Sch&del. 
Von Dr. Jentsch (Obernigk). Nahere Beschreibung und Erorterung des Schadels 
von Franz Liszt im AnschluB an die Lehren von Gall, Mobius u. a.— Beitrag 
zur Kenntnis der Degenerationsformen des Treponema pallidum. Von Erich 
Schneider (Frankfurt a. M.). — Die Beurteilung schizophrener Erkrankungen 
auf Grund der Kriegserfahrungen. Vcn Dr. E. Friedlander (Lindenhaus-Lippe). 
Die Unterscheidung zwischen schizophrener Erkrankung und psychogener Reaktion 
ist oft sehr schwierig. — Welcher Unterschied besteht zwischen einer Ideenflucht. 
depress!ver Denkhenunung und schizophrener Stoning des Denkens. Von Dr. 
W. Stocker (Breslau). — Ein Dilemma in der Dementia-praecox-Frage. Von 
Dr. H. Kortke (Hamburg). Gedanken fiber die Fortentwicklung der psychia- 
trischen Systematik. — Gedanken fiber die Fortentwicklung der psychlatrischen 
Systematik. Von E. Kretschmer (Tfibingen). Kritische Bemerkungen zu der 
vorhergehenden Abhandlung Kortkes. — Die biologischen Gesetze der Nerven- 
erregung im zentrifugalen und zentripetalen Nerven. Von Dr. E. Richter (Ham¬ 
burg). Beachtenswerte elektrische Reizversuche am eigenen Korper (Optikus, 
Geschmacksnerv, Vestibularis). Der Kochlearis ist galvanisch nicht reizbar. 
Der Sinnesnerv wird durch einsteigendeStrome daucrnd gereizt, durch aussteigende 
nur im Anfange der Reizung. Umgekehrt verhiilt sich der motorische Nerv. Inter- 
essante Beziehungen der Versuchsergebnis.se zu den physiologischen Verhiiltnissen. 
— Verse eines Schizophrenen. Mitgeteilt von Kurt Schneider (Koln). Ergrei- 
fende Verse, zur Zeit der beginnenden Krankheit entstanden. — Beobachtungen 
fiber das abnorme Verhalten des Ohr-Lidschlag-Phftnomens. Von Oberarzt 
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Dr. B. Kisch (Koln). Der Reflex besteht in einem Lidschlag bei mechanischer 
oder kalorischer Reizung der tieferen Teilo des iiuBeren Gehorganges oder des 
Trommelfells. Der R3flex ist bei Gesunden stets vorhanden, fehlt ofter unter 
' patlhologischen Verhaltnissen (bei Hemiplegie, bei Nervenverletzungen, bei mul- 
tiper Sklerose a. a.). 

Band 49. 

tlber Encephalitis subcorticalis chronica progressiva. Yon Dr. Hans Diek- 
miann (Jena). Anatomischer Befund in einem Falle schwerer chronischer Ge- 
hernerkrankung bei einem 41jahrigen, friiher luetischen Potator. — Erkrankungen 
der peripheren Nerven im Kriege. Von Dr. E. Wexberg (Wien). Ausfhiirliche 
Bcsprechung der iin Kiiege beobachteten Falle von idiopathischer Polyneuritis, 
postinfektioser Polyneuritis, toxischer Polyneuritis und Mononeuritis aus ver- 
schiedenen Ursachen. — Untersuchungsmethode und Grundlage der hysterisehen 
Pseudoanitsthesie. Von Dr. Jenb Kollarits (Budapest). Verf. bezeichnet mit 
Recht die hysterische Anasthesie als „iatrogene* k Pseudoaniisthesie. — Cber 
Genese der Wahnideen, deren sekund&re Beeinflussung durch andenveitige psy- 
chische Faktoren, sowie einiges iiber die klinische Steliung der mit Wahnideeo 
einhergehenden Erkrankungen. Von Dr. VV. Stocker. Sehr ausfuhrliche Erorte- 
rungen. Alle Wahnideen \verden auf affektive Grundlagen zuriickgefiihrt. — 
Reine Psyciiiatrie, symptoinatische Psyehiatrie und Neurologie. Von Kurt 
Schneider (Koln). — tJber Zeige- und Failreaktionen bei ltleinhintkranken. 
Von Dr. W. Rohardt (Rostock). Klinische Nachpriifung der Bar&nysehen 
Befunde bei Kleinhirnerkrankungen. — Neue Gesichtspunkte zum gegemv&rtigen 
Neurotikerproblem. Von Dr. Heinrich Stern. Worin die „neuen" Gesichts- 
punkte bestehen, habe ich nicht ersehen konnen. — Polyneuritis nach Verletzungen. 
Von Dr. F. Leppmann (Berlin). Das Vorkommen einer rein traumatise hen 
Polyneuritis wird abgelehnt. Meist handclt es sich urn gleichzeitige Wundinfektion 
oder sonstige Infektionen. — Religiosit&t oder Wahn. Von W. Horstmann 
(Stralsund). Fragen aus der Pathologic des religiosen Lebens. — Zur Topographic 
der kortikalen Inuervationspunkte des Schling- und Kauaktes. Von Nissl v. 
Mayendorf (Leipzig). Auf Grund der klinisch-anatomischen Untersuchung 
eines Fallen von Hirntumor kommt Verf. zu der Annahme, daB in der hinteren 
Hidfte des unteren Drittels von der, vorderen Zentralwindung, die gleichzeitig 
flic wudere Wand des Sulcus centralis bildet, die Zentren fur die Schling- und 
Kaumuskuiatur liegen. — Paranoia und manisch-depressives Irresein. Von 
Dr. (i. Ewald (Rostock). Ausfiihrliche Besprechung der Paranoiafrage. Xarh 
del* Ansieht des Verf. gehbrt ein groBer Teil der bisher zur Paranoia gerechneten 
Fiille va\ den Erkrankungen auf autochthon affektlabiler Grundlage. Er beze»chnet 
sic als „Hyponoia‘*. — Zur Frage der Auslbsung von Schizophrenien durch Kopf- 
verletzungen und deren Begutachtung. Von H. Bertschioger und Hans W. 
Maier. in seltenen Fallen muB ein ursachlicher Zusammenliang zwischen Schizo¬ 
phrenic und Kopfverletzung angenommen werden. — Geschlechtsbegrenzte Ver- 
crbtuig und manisch-depressives Irreseiu. Von H. Hoffmann (Tubingen). Be- 
ziehung der psychiatrischen Vererbungserfahrungen zu dem sog. Horn ersehen 
Vererbungstypus und der Lenzschen Theorie. — Ein Erklarungsversuch tiir die 
Sclbstmordhaufigkeit der Protestanten. Von Dr. Jenb Kollarits (Budapest). 
Alle Statistiken ergeben eine weit grbBere Zahl von Selbstinorden bei den Pro- 
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testanten, als bei den mit ihnen zusammenwohnenden Katholiken- Diese Tat’ 
sache hangt wahrscheinlich mit dem allgemeinen „protestantischep Character 44 
zusammen. — Zur Kenntnis para nobler Symptomenkoinplexe bei Epilepsie (epi- 
leptische Hailuzinose). Von Dr. W* v. Hoist (Rostock). Kasuistische Mit* • 
teilung. — Der Selbstmord im Felde. Von Dr. Max Sichel. Der Selbstmord 
im Felde ent springt Situationen, aus denen sich psyciiisch minderwertige Indi- 
viduen nicht zurechtfinden konnen. — Psychopathologisches zu der Revolution. 
Von Dr. Helene Friederike Stelzner (Berlin). Lesenswerter Vortrag mit 
zahlreichen interessanten Einzelheiten. 

Band 50. 

tlber sensible Stbrungen bei Schufiverletzungen peripherer Xerven. die sog. 
Alloparalgie. Von Prof. E. StrauBler. Ein Pat. rait SchuBverletzung am linken 
Oberarra spiirte nach jeder Reizeinwirkung auf die rechte Hand eine heftige 
Steigerung seiner iinksseitigen Nervenschmerzen. — Psycho pathologic des Eunu¬ 
choid isnius und dessen Beziehungen zur Epilepsie. Von Dr. H. Fischer (GieBen). 
Gegeniiberstellung des epileptischeri mit dem eunuchoiden Charakter ergibt 
diametralen Gegensate. Die innere Sekretion spielt beim Eunuchoidismua und 
ebenso bei der Epilepsie eine wichtige Rolle. Lehrreiche Kusuistik. — Reaktion 
und Auslosung bei der Sehizophrenie. Von Kurt Schneider (Koln). Korper- 
liche und geistige Auslosung (Schicksal) sind zu berlicksichtigen. — t)ber die 
klinisehen Fonnen der Tastblindheit. Von Nissl v. Mayendorf. Betonung des 
beachtcnswerten Umstands, daB bei der taktilen Gnosie stets optisohe Erinne- 
rungsbilder mit verier tot werden. — Zur Frage der Kriegshysterie. Von Dr. Rit¬ 
ters ha us (Ham burg-Friedrichsberg). Interessante Selbstbeobachtung iiber 
voriibergehenden traumatischen Tremor eines Armes mit therapeutisehen Be- 
merkungen. — Individualdiagnostisehe Studien. Von Prof. Otto Schultze 
(Frankfurt a. M.). Priifung der Kombinationsfahigkeit fiir optische Anschauungen 
mit Hilfe des ,,Legespieles“ (Zusammensetzung zerschnittener Bilder). — Zur 
Diagnose der myastheuischen Paralyse, insbesondere der amyotrophisehen und 
der rein ophthalmoplegischen Form. Von H. Curschmann (Rostock). Be- 
spreeluing diagnostisch schwieriger Falle von Myasthenic. Beziehungen zwisehen 
Myasthenic, Myotonic und Myatrophie auf Grund pluriglandularer Erkrankung. 
— Statistische Mitteilungen fiber das Material einer Armee-Xervenabteilung. Von 
Dr. P. Bunse (Kennenburg). — Untersuchungen iiber den Stoftweehsel bei pro- 
gressiver Paralyse. Von R. Allers. Bei der Paralyse scheint eine Steigerung 
des endogenen Umsatzes stattzufinden. — Wesen und klinisehe Bedentung des 
Deruiographisinits. Von Dr. VV. Glaser. Sorgfiiltige umfavssende Untersuchungen 
im AnsehluB an die Studien von L. R. Miiller. — t)ber organische und funktionelle 
Storungen des vegetativen Xervensystems unter besonderer Beriieksichtigung der 
Sebreeknetirosen. Von A. Knauer und E. Billigheimer (Wurzburg). Um- 
fangreiehe Arbeit mit zablreichen interessanten kasuistischen Beitriigen. — Dber 
ein eigentiimliches IMIexph&nomen bei Ur&mie. Von Dr. L. Roemheld (Horn- 
egg). Bei einem Driimiker trat kurz vor dem Tode bcim Beklopfen der Quadri- 
zepssehne auBer dem Patellarreflex an beiden FiiBen eine langsame Plantarflexion 
der vier late rale n Zehen ein, am starksten am kontralateralen FuB. — Zur Genese 
der Halluzinationen. Von Dr. VV. Stocker. Eingeheiule Erorterungen iiber 
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Wesen und Entstehung der HaUuzinationen. Alle Halluzinationen entspringen 
aus Vorstellungen, die als fremd empfunden und daher in Wahrnehmungen um- 
gedeutet werden. Die Theorie der Entstehung der Halluzinationen durch innere 
Reizung der Sinneszentren wird voilig abgelehnt. — Bemerkung zu dem „offenen 
Briefs von H. Haymann (Bd. 46 d. Z.). Von Dr. Karl Eskuchen (Schwabing). 

A. Strumpell. 


Monatsschrift fUr Psychiatrie und Neurologie. 

Herausgegeben von Prof. Dr. K. BonhOffer. 

Band 44, Heft 4 (Oktober 1918). 

Bickel, H., Bonn, t)ber die Kriegsneurosen, Ihre Entstehung und die Er- 
folge ihrer Behandlung. Ausfiihrliche Berichte auf Grund seiner Erfahrangen im 
Felde an einem ausgedehnten Material. 

Ewald, G., Rostock, Zur Frage der klinischen Zusammengehdrigkeit der 
symptomatischen Psycbosen. (SchluB.) — Zum Einzelrefenit nicht geeignet. 

Band 44. Heft 5 (November 1918). 

Schroder, P., Greifswald, Ungewohnliche periodische Psycbosen. — Die 
sogenannte periodische Paranoia und Amentia laBt sich an bekannte groBe Krank- 
heitsgruppen (manisch-depressives Irresein, Dementia praecox, Epilepsie) an* 
gliedern und stellt in seinen Verlaufsabschnitten nur symptomatisch ungewohn¬ 
liche Spielarten dieser Krankheiten dar. 

Nissl von Mayendorf, Leipzig, Kliniscbe Beobachtungen nacb KHegs- 
verletzungen der Scbeitelgegend. An der Hand von 8 Fallen schildert Verfasser 
die Stdrungen der Motilitat, der Kbrpermuskulatur, der Motilitatsstorung einiger 
Hirnnerven, die Kontrakturen, die Atrophien, Reflexe, Sensibilitatsstorungen und 
geht schlieBlich auf die Restituierbarkeit der Ausfallssymptome ein. 

Band 44, Heft 6 (Dezember 1918). 

Gerstmann, J., Innsbruck, Reine taktile Agnosie. — Sie trat auf als einzige 
Ausfallserscheinung nach einer SchuBverletzung des rechten Scheitelbeins in der 
Nahe des Tuber parietale an einer der mittleren Region der postzentralen Hirn- 
rindenwindungen entsprechenden Stelle. Verfasser glaubt, daB die Stereognose 
und die taktile Gnosis zwei verschiedene Verrichtungen darstellen, 

Kutzinski, A., Kiinigsberg, Kliniscbes und Theoretlscbes tur sog. Kriegs- 
nenrose. — GroBe Boo bach tungsreihe mit einer ausfiihrlichen Zusammenfassung. 
Zum kurzne Referat nicht geeignet. 

Riese, W., Frankfurt a. M., Ein Beitrag zur Kenntnis der psychischen 
Stdrungen nach Gasvergiftung. Der Verfasser schildert einen amnestischen Sym- 
ptomkomplex, der als echte, selbstandige psychische Stoning nach Gasver¬ 
giftung aufgetreten ist. 

PleBner, W., Berlin, ttber Behandlungsversuche der Trigeminusneuralgie 
mit Tricblorfttylen. Diese Behandlungsmethode scheint auch schwerere FiiHe 
giinstig zu beeinflussen und den Verlauf zeitlich abzukiirzen. 
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Band 45, Heft 1 (Januar 1919). 

Klien, H., Leipzig, Beitrag zur anatomischen Grundlage und zur Physio- 
pathologic der kontinuierlichen rhythmischen Krampfe nach Herd erk ran kungen 
des Kleinhims nebst Bemerkungen liber einige Fragen der Kleinhimfaserung. — 

Der Verfasser macht an der Hand von neuen Fallen klar, dafi an einem ursach- 
lichen Zusammenhang dieser Krampfe mit Herden im Kleinhirn kaum mehr ge- 
zweifelt werden kann. Ausfiihrliche klinische und autoptische Befunde. 

Jahnel, F., tJber das Vorkommen von Spiroch&ten In den perivaskul&ren 
R&umen der weifien Snbstanz bel Paralyse. — Haufiges Vorhandensein von Spiro- 
chaten in den perivaskularen Raumen der Hirnrinde, jedoch seltenes Vorkommen 
an der gleichen Stelle der weiBen Substanz. 

Levy-Suhl, M., Berlin, Zwei Fdlle von Syringomyelie bzw. Syringobulbie 
mit Nystagmus. — Verfasser weist auf das gelegentliche Vorkommen von Augen- 
zittern bei derartigen Fallen hin. 

Schneider; Erich, Zur Frage der Blutgerinnungszeit bei der Dementia 
praecox. — Im Gegensatz zu Hauptmann und H. Bumke hat Verfasser bei der 
Katatonie und Hebephrenie keine abweichenden und auffallenden Blutgerinnsel- 
zeiten nachweisen konnen. Diagnostische Anhaltpunkte lassen sich daraus nicht 
entnehmen. 

Hauptmann, A., Freiburg i. Br., t)ber herdartige Spiroch&tenverteilung 
in der Hirnrinde bei Paralyse. — (SchluB folgt.) 

Pfeifer, R. A., Leipzig, Kontinuierliche, klonische, rhythmische Krampfe 
des Gaumensegels und der Rachenwand bei einem Fall von SchuBverletzung des 
Kleinhims. — Der von Pfeifer beschriebene Fall stellt ein klinisches Pendant 
von groBer Reinheit zu den von Klien analysierten Befunden dar. Er stiitzt die 
Ansioht, daB das Kleinhirn samt seinen Verbindungen mit derGroBhimrinde, 
der Medulla oblongata und dem Ritckemark das Zentralorgan des myostatischen 
Nervensystems darstellt. 

Bremme, Hertha, Erlangen. Ein Beitrag zur Bindearmchorea. — Unter. 
suchung des Gehirns eines solchen Falles. — Zuin kurzen Referat nicht geeignet- 

E. Ebstein (Leipzig). 

Nlonatsschrift flir Psychiatric und Neurologie. 

Herausgegeben von Prof. Dr. K. Bonboffer. 

Band 45, Heft 1 (Januar 1919). 

Klien, Leipzig, Beitrag zur anatomischen Grundlage und zur Physiopatho- 
logie der kontinuierlichen, rhythmischen Kr&mpfe nach Herderkrankungen des 
Kleinhims nebst Bemerkungen iiber einige Fragen der Kleinhimfaserung. An 

Hand bines dritten Falles von apoplektischer Herderkrankung des Kleinhims 
(zwei Falle sind bereits friiher beschrieben) wird eingehend klargelegt, daB durch 
Wegfall regulietender Kleinhirnimpulse kontinuierliche rhythmische Zuckungen 
in der Schlingmuskulatur (Herd und Kriimpfe gleichseitig) auftreten konnen. 
Im anatomischen Teil beschreibt Verfasser an Hand von 11 Abbildungen den 
Herd sehr ausfiihrlich, im physio pa thologischen Teil versuclit er, den Meehanismus 
der Storung zn ergriinden. Anhang iiber zerebellare Sprachstdrungen. 
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Jahnel, Frankfurt a. M. f tlber das Vorkommen von Spiroch&ten in don 
perivaskul&ren R&umen der weifien Substanz bei Paralyse. Verf. zeigt an Hand 
vier sehr gut gelungener Mikrophotographien, daft die Spirochaete pallida bei 
progressiver Paralyse in den perivaskularen Raumen der Hirnrinde sehr haufig. in 
der weiften Substanz dagegen sehr selten vorkommt. 

Levy-Suhl, Berlin, Zwei Fftlle von Syringomyelie bzw. Syringobulbic mit 
Nystagmus. Hinweis auf die Ansicht Leidiers, der die lokale.Ursaehe des Ny¬ 
stagmus in einer Schadigung der spinalen Akustikuswurzel sucht. Keine Sekticnen. 

Schneider, E., Frankfurt a. M., Zur Frage der Blutgerinnungszeit bei dor 
Dementia praecox. Ablehnung der Behauptung Hauptmanns und Bumkes, 
daft bei der Dementia praecox die Blutgerinnungszeit erheblich verkurzt sei. 

Band 45, Heft 2 (Februar 1919). 

Hauptmann, Freiburg i. B., Uber herdartige Spirochaten verteilung in 
der Hirnrinde bei Paralyse. Verf. bestatigt im wesentlichen die Befunde Jabnels. 
An Hand zweier Fiille (ein dritter von Nissl beobachteter Fall wird angefiikrt) 
zeigt Verf. lokale Einwirkungcn von Spirochaten auf die Gewebselemente 
des Gehirns, sog. Spirochaten herde. Wahrend im allgemeinen die Spirochaten* 
durchsetzung der Hirnrinde auffallend reaktionslos ertragen wird, sind die ge- 
fundenen lokalen Reaktionsherde um so beach tens werter. Ausfiihrlich und mit 
13 Mikrophotographien belcgt, beschreibt Verf. die Herde. Der Herd zeigt kuge- 
ligen Aufbau und wird als eine Spirochiitenkolonie aufgefaftt. Der Kern besteht 
aus einer homogenen Masse, mehr naeh der Peripherie zu finden sich unscharfe 
und zuni Teil in Zerfall begriffene Spirochaten (,,Spirochatenschatten 44 , „Ein- 
rollungs"- und ,,Verklumpungsformen i4 ), im auftersten Kranz dagegen eine diehte 
Zone wohlgebildeter, normal impragnierter Spirochaten. Die Veranderungen der 
Gliazellen waren meist sehr geringfiigig und schwer zu deuten. Teilweise intra- 
zellulare Lagerung der Spirochaten wird fiir wahrscheinlich gehalten, in der Regel 
liegen sie jedoch extrazellular. Die Ursache der verschiedenen Befunde erklart 
Verf. durch das verschiedene Alter der zur Beobachtung kommenden Kranklieits- 
prozes.se. 

Pfeifer, Leipzig, Kontinuierliche, klonische, rhythmisehe Krftmpfo des 
Gaumensegels und dor Rachenwand in einem Fall von Schuftverletzung dos 
Klcinltims. Stiitze der Analyse Kliens durch einen weiteren Fall. Linksseitige 
Kleinhirnverletzung durch Schrapnellschuft, linksseitige Krampfe. Keine Sektion. 

Bremme, Erlangen, Ein IJeitrag zur Bindcarmchorea. Mitteilungen eines 
Falles mit 8 Abb. Zerstorung des rechten Bindearms durch Karzinom-Metastase, 
kleine Metostasen in linker Regio subthalamica und rechter Kleinhirnhemisphare. 
Chorea in rechter Kbrperhiilfte uncj beiden Gesichtshalften. 

Band 45, Heft 3 (Marz 1919). 

Henschen, Stockholm, t)ber Geruchs- und Geschmackszentren. Mitteilung 
von 18 Fallen mit 30 Abb. Die Geruchszentren sind vollstandig bilateral inner - 
viert. Selbst naeh to taler einseitiger Zerstorung von Ulkus, Gyrus Hippocampi 
und Cornu Ammonis kann die Funktion von anderen Hirnteilen iibemommen 
werden und eine Geruchsstorung ausbleiben. Wahrscheinlich dienen weder Hippo¬ 
campus nocli Cornu Ammonis dem Gesehmack. 

Hauptmann, bereits oben referiert. 
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Band 45, Heft 4 (April 1919). 

Bychowski, Warschau, Ubcr die Restitution der nach eiiiein SehadelsehuB 
verloren gegangenen Sprachen bel einemPolyglotten. Anfiihrung eines drei Sprachen 
sprechenden Soldaten, dessen linke Hcmisphare durch SegmcntschuB verletzt 
wurde. Reehtsseitige Hemiplegic und Aphasie. Pat. spricht nur die zuletzt er- 
lernte Spraehe. Hyothetische Verteilung der drei Sprachen auf rechte und linke 
Hemisphare. 

Bolten, Haag, liber das angio-neurotische (akut uiuschriebene) Odem. 

Das Quinckesche (idem ist nichts Selbstiindiges Oder Priipares, sondern nur 
ein Symptom der Sympathikushypotonie. Verf. ninnnt pathogenetischen Zu- 
sammenhang des Quinekeschen (Menus mil der Migrane, lschias und harnsauren 
Diathese an. Die gomeinsame Ursaehe sei kongenitale Sympathikushypotonie 
und Insuffizienz des aceelerierenden Driisensystems (?!). Tonisierung des Sym- 
l>athikus (lurch Thyreoidbehandlung gab in 8 angefiihrten Fallen sehr befrie- 
digende Result ate. * 

Salomon, Hannover, Die Lokalisation des Depescheiistils. Gegeniiber- 
stellung der zwei Richtungen, von denen die eine anniimnt, der Depeschenstil 
(Agrammatism us) sei im Sehlafenhirn. die andere, er sei im Stirnhirn lokalisiert. 
Wrf. nimmt letzteres an. 

Jentseh, Obernigk, Hypnologisches und Hypnotherapeutisehes. Kritische 
Betraeht ungen iiber die Hv pilose und Empfehlung derselben fiir geeignete Fa lie 
inner Anfiihrung von 8 Krankengeschiehten. 

Band 45, Heft 5 (Mai 1919). 

Seiko, Laibach, Die tiivolutioiisparaphreilie. Fine neue Krankheitsfnrm. 
drren Abtrennung besonders von der Paranoia hallucinatoria Schwierigkeiten 
bereitet. Zur Begrundung vverden (» ausfiihrliche Krankengeschiehten beigefiigt. 

Bolten, Haag, Kill Fall von Toximailie (F6r6). (Beitrag zur Kenntnis der 
Dipsomanicgenese.) Schiklerung eines periodisehen Morphinisten (vorher Dhloro- 
formisten) und (dues Alkoholisten. Die groBe Mehrzahl der Dipsomanen sind Bei 
spiele von fliichligeii Anfallen der manisch-depressiven Psychose und haben mil 
Kpilepsie nichts zu tun. 

Fie sc h. Wien, Die physiologisehe und pathoiogische Aitgenablenkung. Da* 

Bellsche Phanomen, Augenbewegungen im Schlaf und in .schlaf aimlichen Zu- 
standen. bei Xeugeborenen und friihzeitig Krblindeten. Deviation conjugee aU 
Hirn symptom. 

Bon hoef fer, Zur Fruge der psyehisetien Wirkung der Kriegsunterernahrumr. 

Aufforderung zu Mitteilungen und rntersuchungen. 

Band 45, Heft fi (Juni 1919). 

Donat h, Budapest, Kortikale Sensibllitatsstdning der Fnterextremitaten 
nacli Seh&delsehuBverletznng. Mitteilung eines Fades von paraplegischer An- 
asthesie der Beine infolge Liision der obersten Partien der vorderen und hintereii 
Zentrahvindungen heiderseits. 2 Abb. Weigeldt (Leipzig). 
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